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LAVORI ORIGINALI 



Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal prof. Roberto Alessandri. 


Sull’anestesia con l’etilene. 

Dott. Fausto Alieri, assistente volontario. 

L’etilene come gas anestetico (1) era già conosciuto in America nella 
prima metà del secolo scorso. Nella seconda metà dello stesso secolo Her¬ 
mann, Davy. Eulemburg, Lussen, lo esperimentarono a varie riprese. Il 
suo primo impiego nella chirurgia generale con Ihomas Nunneley rappre¬ 
sentò un insuccesso. Il gas fu giudicalo praticamente inutilizzabile perchè 
produceva « dilatazione delle pupille, rilasciamento muscolare e morte », 
e il tipo di anestesia sarebbe stato definitivamente condannato, se nei suc¬ 
cessivi esperimenti il primo giudizio cosi sfavorevole non si fosse ili mostrato 
erroneo. I primi cattivi risultati probabilmente si devono riferire a cattiva 
somministrazione o ad impurità del gas usato. E facile infatti che, se nei 
processi di preparazione non venga ben depurato, rimangano unite ad esso 
Ir acci e di CO che lo rendono altamente tossico con pessimi effetti sull’ope¬ 
rando. Le prime applicazioni svoltesi con successo risalgono al 1892 e spet¬ 
tano a Luckhardt che le eseguì al Presbyterial Hospital di Roston. Nel 1928 


(1) L’etilene (C 2 H,) è un gas incolore, di odore sui generis, piuttosto sgradevole, 
ohe ricorda un po’ l’essenza di rose. E un idrocarburo derivalo dalla combinazione non 
satura del carbonio con l’idrogeno. Infiammabile arde come il gas illuminante con 
fiamma molto fuliginosa. Quando è mescolato ad ossigeno può esplodere se viene a 
contatto con una sorgente di calore. L poco solubile nell acqua e nell alcool, insolubile 
nei grassi. Generalmente si ottiene por riduzione dell alcool etilico facendo passale i 
vapori di alcool surriscaldali su di una sostanza che agisca come catalizzatrice ad es. 
fosforo sciropposo od ossido di alluminio (Ghiron). 
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questo genere di anestesia cominciò a diffondersi nell America del Nord. 
Successivamente anche in Europa Papin nel 1925 al XXV Congresso di Uro¬ 
logia Francese, vantava l'uso dell'etilene con il quale aveva già effettuato 
700 narcosi e proponeva di sostituirlo all’etere, al cloroformio, al protos¬ 
sido di azoto, avendo tutti i vantaggi di questi anestetici e non gli svantaggi 
e vantandone sopratutto l'innocuità. In Italia fu introdotto da Alessandri nel 
1927 e per primo da lui usato nella clinica di Roma, sormontando sul prin¬ 
cipio difficoltà non lievi. Non esistevano infatti in Europa nè apparecchi per 
la somministrazione, nè il gas e bisognava rifornirsene direttamente dall’A¬ 
merica incontrando così spese non indifferenti. Per ovviare a ciò il mio illu¬ 
stre Maestro affidava al prof. Ghiron l'incarico di fabbricarlo direttamente 
in Clinica e così poteva al Congresso della Società Italiana di Chirurgia te¬ 
nutosi in Roma nel 1928, dimostrare praticamente ai congressisti l’impiego 
del gas e riferir loro sui casi già operati. Il nuovo metodo si estendeva subito- 

con uguale successo alla Clinica Chirurgica di Genova e di Milano e poi 
altrove. 

L’industria italiana intanto è da qualche anno venuta incontro ai bisogni 
della chirurgia in questo campo e ha in commercio apparecchi nazionali per la 
somministrazione del gas e gas etilene di propria fabbricazione che ha risposto 
benissimo alle esigenze operatorie. Così oggi è facile attrezzarsi per instaurare 
questo tipo di anestesia che ci è parso veramente eccellente. Ciò nonostante, 
il metodo non si è potuto generalizzare a tutti i centri chirurgici per la dii 
lidenza che inspira in molti l’uso di un gas esplosivo, ma sopratutto per la 
mancala possibilità di tenere un personale adatto che, speciàlizzandosi in 
tale genere di narcosi, possa dare una sufficiente garanzia del pericolo tanto 
temuto. Anche il costo non indifferente dell’apparecchio e del gas, sebbene 
ampiamente ripagato dai benefici che ne ricava il malato e il chirurgo, può 

fare esitare in un primo tempo chi non abbia potuto praticamente convin¬ 
cersi della superiorità dell’anestetico. 

L etilene non è ancora l’anestetico ideale, come da qualche autore (Nix, 
Guthrie) è stato definito ma si può dire che sia il migliore fra gli anestetici 
oggi usati per la narcosi generale. (Alessandri, Rossi, Papin, Rehn, Fair- 
lie. ecc.) Il cloroformio infatti è molto tossico per l’organismo, l’etere pre¬ 
dispone alle tanto temute complicazioni bronco-polmonari, il cloruro di etile 
mal si presta per narcosi di lunga durata, il protossido di azoto pur non es¬ 
sendo esplosivo è di somministrazione difficile e non dà sufficiente rilascia¬ 
mento muscolare. Gli altri gas quali il narcilene (acetilene), il propilene, 

I ossido nitroso sono ugualmente esplosivi e più tossici dell'etilene- gli altri 
piu recenti anestetici da somministrare per via rettale ed endovenosa (es. 
ve! tuia, Evi pan sodico) o noh v hanno dato ancora risultati univoci sì da 
i fondersi piu di quanto non sia successo, o attendono ancora un giudizio- 
in,co definitivo. Comunque si può fin d’ora affermare che non polendosi 

dare impila aS1 ‘ W8pend ®. re ,a loro azion( - avvenuta la narcosi, non possono 
e D dl ^ eccedere nella dose che offrono invece narco¬ 

tici per inalazione. A contendere il campo all'anestesia generale con etilene 
rimangono la raclnanestesia e l’anestesia locale. 

La raclnanestesia, molto usata nella Clinica Chirurgica di Roma anch» 
per gli interventi sull’addome alto, è controindicata in certi casi «necie 
r 1 f b~to di pressione .desiosa che ,,e consegne""p» 

«nesMc'i'1 ’emcnTh? ''“T’ 1°''"'“ com P lel,re “>n l’aggiunta di altri 

anestetici. 1 . etilene in questo caso è certo da preferirsi. 
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Lo stesso si può dire dell’aneslesia locale. 

Queste indicazioni all’anestesia etilenica complementare sono da tenere 
in conto in quanto rappresentano un vero progresso nella tecnica dell’ane¬ 
slesia. L’etilene negli interventi sulla faccia e sul cranio durante i quali sa¬ 
rebbe difficile mantenere una maschera per narcosi generale sul viso, non 
ha soppiantato gli altri mezzi; non ostante ciò, possiede un campo este¬ 
sissimo di applicazioni in virtù della sua poca tossicità. Si può dire che sotto 
questo punto di vista per esso non esistono controindicazioni assolute; anzi 
è sempre indicato dove sono controindicati altri anestetici. 

Qualche autore aveva pensalo che potesse riuscire nocivo negli iperti- 
roidei. Luckardt, Miller ed altri lo- usano e lo hanno \islo sempre usare 
con successo in tutte le affezioni della tiroide. Nelle operazioni sul cervello 
e sul cranio è preferibile l’anestesia locale anche per il maggiore sanguina- 
mento che accompagna l'uso dell’etilene. 

Nella clinica chirurgica di Roma l’etilene tende ad occupare il posto del¬ 
l’anestesia eterea e si ricorre al suo uso dove non è possibile ricorrere alla 
rachianestesia e alla anestesia locale e tronculare (Alessandri) che sono usa¬ 
tissime. Si usa da solo o misto all’etere nei malati in cattive condizioni di 
salute, negli itterici, nei cachettici, nei cardiaci anche scompensati, nei re¬ 
nali con iperazotemia, nei bronchitici, nei vecchi avanzati di età, come nei 
bimbi assai teneri, negli ipertesi, in chi è soggetto a shock per altri aneste¬ 
tici e in tutte le operazioni più lunghe e più gravi, e sempre si è rimasti 
assai soddisfalli dei suoi effetti poco nocivi. Il gas inspiralo nei bronchi e 
nei polmoni dalla maschera dove è combinato con LO entra in circolo as¬ 
sorbito dagli alveoli polmonari sciogliendosi nel sangue. Per mezzo di que¬ 
sto veicolo, va a bloccare i processi di ossidazione delle singole cellule, so- 
pratutto delle cellule nervose e in questa maniera induce il sonno. 

A differenza del cloroformio e dell’etere per non essere liposolubile non 
intacca i processi biochimici fondamentali della cellula, la sua combinazione 
con i tessuti è superficiale e labile, e per questo si spiega il rapido risveglio 
dell’ammalato, la poca profondità della narcosi, le minime alterazioni post¬ 
operatorie a carico dei diversi sistemi ed organi. La sua eliminazione dall’or¬ 
ganismo è rapida e avviene attraverso l’apparato respiratorio. Si calcola che 
dopo 25 o 30 minuti di una anestesia durata in media 30 o 40 minuti non 
se ne trovino più traccie nell’aria espirata (Rossi;. 

Autori stranieri, sopratutto americani (Ammon, trout, Hugh, Rosenlhal, 
Bourne, Takane, Straus. Davidson, Jonslhon, Lundy, ecc.) hanno da tempo 
constatato, quanto siano più lievi le alterazioni indotte nell’organismo dalla 
narcosi etilenica a differenza delle altre narcosi generali. 

Esperienze di controllo furono eseguite in Italia da Ghiron, Filippa, Vi¬ 
tale, Lorenzetti, Galimberti, Nogara, Pozzi, Sanvenero, Tabanelli e tutti con¬ 
fermarono quanto già ci veniva da oltre oceano dove l’anestesia etilenica è 
in alcuni punti diffusissima e il suo uso è sancito dalla esperienza clinica 
di migliaia di casi. 

A carico del sangue dopo l’anestesia etilenica è stato notato un aumento 
dei globuli rossi proporzionato alla durata e alla gravità dell’operazione e 
nH’aumenlo di pressione provocato dalla narcosi. 

In 24-48 ore l’iperglobulia ritorna alla norma. Con l’uso dell’etere o 
cloroformio si è notata invece una diminuzione dei globuli rossi (Tabanelli). 
A carico del valore emoglobinico si sono osservate lievi oscillazioni in più 
o in meno non degne di nota. 
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II tempo di emorragia diminuisce invece di 1/3 di più di quanto di¬ 
minuisca con l’etere, ma in compenso tale diminuzione si dilegua assai pri¬ 
ma (nelle prime sei ore) con l’etilene che non con l'etere col quale si pro¬ 
trae sino alla 24 a ora (Pozzi). 

II tempo di coagulazione diminuisce con l’etilene, mentre aumenta con 
l'etere e con il cloroformio (Pozzi, Straus). 

Filippa nei cani non avrebbe trovato variazioni in seguito all’anestesia 
nè del tempo di coagulazione, uè della velocità di sedimentazione dei glo¬ 
buli rossi. La diminuzione del tempo di coagulazione dovrebbe portare ad 
una diminuzione del gemizio sanguigno nelle ferite operatorie, invece si ve¬ 
rifica il contrario, ciò accade per il lieve aumento di pressione arteriosa (10-15 
min. di Iig) che è sempre provocato dall’etilene (Bouckaert). Solo verso Ha 
fine dell'operazione Brumbaugh ha osservalo che la pressione ritorna nor¬ 
male o un poco al disotto. In ogni modo il maggiore sanguinamento come 
fa notare Rossi è di per sè un fatto trascurabile (ad eccezione che per gili 
interventi sul cranio) anzi può essere benefico perchè favorisce una emostasi 


più accurata. 

La resistenza globulare che nelle altre narcosi per inalazione rimane in¬ 
variata, subisce con l’etilene una lieve ma costante diminuzione specialmente 
nei riguardi della resistenza globulare minima (Pozzi). 

Questa azione sfavorevole sui globuli rossi si esplica quasi esclusiva¬ 
mente sulle emazie più vecchie e già prossime alla distruzione fisiologica 
poiché sono queste che danno 1 indice della resistenza globulare minima, 
e in pratica non ha importanza. In base a tale acquisizione, negli il Ieri emo- 
lilici dove la resistenza globulare è di per sè già lanto compromessa, a dif¬ 
ferenza degli Uteri da stasi, dovrebbe evitarsi l’uso dell’etilene. Nella nostra 
clinica non si è mai badato a ciò. Due casi di iItero emolitico operati uno 
di allacciatura dell’arteria splenica. l’altro di splenectomia in anestesia eli- 
lenita non hanno permesso di rilevare alcun inconveniente per l’uso del¬ 
l’anestetico, che fu scelto proprio per le poco floride condizioni degli in¬ 
fermi. Il potere complementare del siero, che, per essere il fattore essenziale 
della reazione immunitaria deH’organismo, rappresenta l’indice della inte¬ 
grità sierologica e della difesa organica, diminuisce dopo etilene per minor 
lempo che non dopo anestesia eterea e per minor tempo e per minor grado 
che non dopo anestesia cloroformi ca (Pozzi). Ciò dimostra che l’etilene ini¬ 
bisce nel periodo post operatorio assai meno degli altri anestetici il meccani¬ 
smo di difesa dèli organismo di fronte ai facili processi infettivi. 

La riserva alcalina cade per un subentrante strato di acidosi in maniera 
quasi identica per i vari tipi di narcosi da inalazione (Pozzi). 

o^aia sperimentalmente nekcani I avrebbe Irovala invece modificata in 
minor grado con l’etilene che non con l’etere o il cloroformio. In ogni caso 
il ritorno alla norma è stato con i gas sempre più rapido che non con gli 
alln anestetici fatto eccezione per l’anestesia locale. 

T " fl ‘ n f ìonalità e Pal>ca studiata da Rosenlhal e da Bourne mediante bro- 
mo-sidfoftaìeina, da Takane mediante la bilirubina e il rosso Congo non è 

stata trovala in nessun modo modificata, mentre notevolmente si altera dopo 
le anestesie con etere e cloroformio. 


Fdippa servendosi del rosa-bengala ha ottenuto gli stessi risultati 
, . r,g,,ardl del «cambio zuccherino si nota una lieve iperglicemia post- 
peratona nettamente minore di quella osservata in altre narcosi geniali 
Cazzamali, Filippa, Hugh, Trout). 
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La funzionalità renale studiala da Vitale non si è in alcun modo alte¬ 
rala per la narcosi etilenica. Galimberti nelle urine raccolte dopo l'anestesia 
non ha trovato alterazioni patologiche (bene inteso se queste non erano più 
presenti prima dell’operazione). Pozzi studiando l’azotemia post-operatoria 
ha invece trovalo un aumento medio dell'azoto incoagulabile di ctg. 18,8 
per mille nella narcosi etilenica, di ctg. 83 per mille nelle altre anestesie. 
Anche Filippa, Nogara, sperimentalmente sugli animali e clinicamente sul- 
l'uomo, hanno riscontrato una azoternia più elevata dopo uso di etere e clo- 
ìoformio, che non dopo uso di etilene. 

La secrezione e la motilità gastrica diminuiscono dopo la narcosi eti¬ 
lenica, ma non tanto quanto dopo la narcosi eterea (Johnston). 

Per tutte le alterazioni post-anestetiche che si riscontrano negli operali 
va ricordato che non è la sola anestesia la responsabile diretta, ma, anche, 
dove più, dove meno, il trauma psichico ed operatorio, il rimaneggiamento 
e la scopertura dei visceri, la durata dell'operazione, il digiuno post-operato¬ 
rio, eco., per cui rimane sempre difficile stabilire ciò che è da imputarsi 
all’anestetico solamente. In ogni modo è certo che l’etilene assai meno ed 
in maniera sempre più fugace degli altri anestetici da inalazione perturba 
l'equilibrio organico e lede i vari apparati ed emuntori, tanto che pratica- 
mente si può considerare quasi innocuo e sotto questo punto di vista para¬ 
gonabile all’anestesia locale. Nei riguardi delle complicazioni polmonari post¬ 
anestetiche il giudizio sull’etilene è assai favorevole, tanto che i bronchitici, 
gli enfilematosi, ecc. non ne controindicano Fuso. 

Cabot, Hugh, Henry, Ranson, hanno complessivamente adoperalo l’eti¬ 
lene in 11.000 casi, senza mai osservare complicazioni bronco-polmonari 
vere e proprie. Solamente in quei malati in cui furono costretti ad approfon¬ 
dire la narcosi con l’aggiunta di etere osservarono qualche lieve bronchite. 
Alien e Murray su 2700 narcosi con etilene osservarono A sole bronco-polmo¬ 
niti, di cui due mortali, una bronchite ed una polmonite guarite pronta¬ 
mente. Secondo Salzer la percentuale di complicazioni bronco-polmonari con 
etilene è del 0,42 %. Usando etere ed etilene è del 1,5 %. Con etere solo 
del 3,6 % (Lundy). 

Lorenzetli su 443 operati in narcosi etilenica nella Clinica Chirurgica 
di Milano ha riportato solo 9 polmoniti post-operatorie pari al 2,03 % di cui 4 
mortali (pari a 0,90 %) mentre in un egual numero e tipo di interventi ese¬ 
guili con altre anestesie (etere, rachianestesia, anestesia locale) ha riportato 
27 polmoniti post-operai ori e pari al 6,09 % di cui 9 mortali (pari al 2,03 %). 
Nei sopracitati 4 casi mortali dopo etilene, LA. non pensa doversi ritenere 
*n lutti e quattro responsabile l’anestesia. Nella nostra clinica su 118 casi 
di narcosi etilenica le complicazioni bronco-polmonari sono stale rarissime 
e tutte terminate felicemente come ha segnalalo già Ghiron in un suo lavoro 
precedente. Sebbene la nostra osservazione non possa portare un grande con¬ 
tributo statistico essendo state relativamente scarse le anestesie con etilene, 
tuttavia non è priva di interesse se si pensa che da noi il gas è riservato at 
rasi più gravi. 

E dunque un fallo indiscusso che le complicazioni bronco-polmonari 
sono piuttosto frequenti dopo la anestesia eterea e assai rare dopo anestesia 
con solo etilene. A ciò contribuisce certamente il fatto che l’etilene, se non 


misto all’etere, non determina irritazione delle vie bronchiali, non iper- 


«ecrezione, tanto che una volta tolta la maschera non è necessario toglierla 


per pulire il cavo bucco-faringeo dalle secrezioni; non provoca la sudora- 
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/.ione del malato che così non è esposto al raffreddameli lo, non da vomito 
durante l’operazione, ma solo qualche volta al risveglio che è sempre ra¬ 
pido e completo, onde minor pericolo di polmoniti ab iiìgestis. Inoltre 1 eti¬ 
lene non dà shock come gli altri anestetici, ma rinforza la circolazione e la 


respirazione. 

Gli svantaggi presentati dalla narcosi con etilene di fronte agli innume¬ 
revoli vantaggi sono: il pericolo ili esplosioni, la mancanza di rilasciamento 
muscolare completo, il maggior costo deH anestetico, il suo odore poco gra¬ 
devole. 

11 pericolo di esplosioni, sul quale tutti gli autori sono concordi, seb¬ 
bene raro, è certo un inconveniente grave che merita tutta la considera¬ 
zione e lutto l’interesse. E può essere anche seguito da conseguenze funeste. 

Per questo timore alcuni chirurgi hanno abbandonato l'anestesia con 
1 etilene. 

In seguito ad una esplosione avvenuta al Walker Hospital di Hevansville 
Indiali (S. U. A.), Salzer nel 1929 fece una inchiesta su 478 ospedali ameri¬ 
cani. Ne risultò che .solo in 132 ospedali era usalo l'etilene e che su 425.000 
narcosi solo 10 esplosioni si erano verificate (cioè 1 su 42,000 circa) due 
\olte senza produrre alcun danno, tre volte producendo piccole ferite ai 
presenti, quattro volle distruggendo l'apparecchio da narcosi, una volta 
provocando la morte del paziente al Memorial Hospital di Ballimora per 
esplosione del polmone. In questo ultimo ospedale nonostante ciò E uso 
dell’etilene si è continuato per i suoi grandi vantaggi.- Peterson cita 
un’altra esplosione mortale avvenuta in America nella Clinica Ostetrica 


di Ann Arbor dove il gas era già stalo usalo in 15.000 casi per atte¬ 
nuare i dolori del periodo dilatante ed espulsivo. La puerpera morì dopo 
3 4 dora dell esplosione con sintomi di dispnea, di asfissia, nonostante la 


Iracheolomia praticata, e con emottisi. Il bimbo estratto col forcipe 1/2 
dopo l’esplosione era già morto. In seguito a ciò, in quella clinica fu de 


ora 
4 so 


di sospendere la narcosi con il gas. Questo è il caso più grave che si cono¬ 
sca. Henderson nel 1930 riferiva al comitato americano per gli accidenti 
sulla anestesia i risultali delle sue ricerche in merito alEetilene. In una 


prima inchiesta risultava che su 288 ospedali solo 129 adoperavano etilene. 
l'-J I avevano abbandonato. Su di un complesso di 330.000 narcosi erano avve¬ 
dute sei esplosioni con conseguenze gravi ed altre nove esplosioni senza 
leriti gravi. In una seconda inchiesta riguardante 146.000 narcosi aveva tro- 
\ato altre 4 esplosioni senza morti. In una terza inchiesta su 58 ospedali, 
11)11 lin complesso di 163,000 narcosi risultavano 18 esplosioni di cui 5 gravi 
r una mortale per il paziente. Ir, Italia non si sono mai verificati incidenti 
simili. In Europa esplosioni sono per Io più avvenute con altri gas. In Ger¬ 
mania con il narcilene, in Inghilterra con l'ossido nitroso. Qualche autore 
na pensato che influenze atmosferiche sopralullo la siccità dell’aria possono 
spiegare ciò. Non è inverosimile che dipenda invece dal minor uso che si 
è fatto del gas in Europa e dalla maggiore (prudenza adoperala. 

Secondo Brown il massimo di esplosività si raggiunge nella proporzione 

di Ih palli di O e di 1 di etilene. Secondo Brumbaugh nella proporzione di I 
di etilene, 15 di O. 


La quantità di etilene minima perchè avvenga l’esplosione della miscela 
e del 4 % secondo Salzer, circa del 3 % secondo Henderson, mentre per l’os¬ 
sigeno la quantità minima è del 40-45 % secondo Brown e Brumbaugh. 

Le migliori condizioni di miscela per una facile esplosione con detona- 
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zione variano secondo i vari autori dal 20 % al 25 % di etilene unito al resto 
con ossigeno. Secondo Henderson quando l’etilene è nelle proporzioni del- 
l'80 % e l’ossigeno del 20% l’esplosione praticamente non si avvera e in¬ 
torno a queste proporzioni bisogna somministrare per lo più il gas. 

E positivo che più aumenta la quantità di ossigeno rispetto a quella del¬ 
l'etilene e più facilmente avviene l’esplosione; tuttavia anche nei rapporti 
meno favorevoli di miscela si può verificare questo incidente. 

Nel caso mortale citato da Salzer si somministrava solo 25 % di ossigeno 
e 75 % di etilene. L’esplosione può avvenire o nel pallone dove il paziente 
respira la miscela o neH’ambiente della sala operatoria se vi è dispersione 
di gas nell’apparecchio. La miscela esplosiva è contenuta però anche nei 
polmoni del paziente e da qui gli effetti gravi sopratutto per esso, nel caso 
che essa si incendi. Per lo più 1 Incidente si è verificalo verso la fine della 
narcosi, quando in genere è più abbondante la somministrazione di ossigeno 
al paziente e quando vapori di gas si sono dispersi nell’ambiente. Può es¬ 
sere provocato dalla presenza nell’ambiente di sorgenti di calore e di elet¬ 
tricità , quali una fiamma a gas, un motore elettrico (aspiratore in funzione) 
o dall’uso del termocauterio e del coltello diatermico. 

Questi mezzi facilmente si eliminano, ma ciò nonostante si possono ori¬ 
ginare scintille di elettricità statica per differenza di potenziale fra due corpi 
che vengono a contatto (es. : apparecchio da narcosi e mano del narcoliz- 
zatore) come sembra che sia accaduto nella maggior parte delle volle (Hen¬ 
derson), e provocare, nonostante le misure di precauzione, l’incidente non 
desiderato. Per questo molti Autori raccomandano di derivare a terra l'ap¬ 
parecchio da anestesia, di evitare inutili manovre su di esso una volta ini¬ 
ziatasi la narcosi. Sise raccomanda di unire il tavolo operatorio; l’apparec¬ 
chio da etilene, il paziente e il narcotizzatole con un filo di rame da derivare 
poi a terra. E raccomandabile di immettere anche vapore acqueo nell'am¬ 
biente, ventilarlo sufficientemente, evitare dispersione di gas dalle bombole 
e dalla maschera che deve essere a tenuta perfetta, filtrare i gas attraverso 
acqua prima di immetterli nel pallone in modo che si inumidiscano, evitare 
che il n arco lizzature iporti suole di gomma, impedire lo sfregamento dei 
capelli del malato proteggendoli con una cuffia, e lo sfregamento sulle parti 
di gomma perchè facili sorgenti di elettricità, ecc. 

L’umidità dell’aria e del gas sembra che abbiano grande importanza. 
Henderson ritiene praticamente impossibile una esplosione dove esista una 
umidità del 54 %. Williams crede che sia necessaria una umidità di almeno 
il 60 % per avere garanzie sufficienti Si può perciò mettere un igrometro 
nella sala operatoria e immettervi vapore acqueo. E però difficile raggimi* 

trere un grado di umidità così elevata. 

Per evitare scintille di elettricità statica si consiglia oggi di costruire 
gli apparecchi di anestesia tutti in metallo, in modo da renderli elei Inca¬ 
rnente conducibili in tutte le loro parti. Si è proposto perciò un apparecchio 
con uno spirometro in metallo al posto del pallone di gomma e con tuba¬ 
zioni tulle in metallo. Tuttavia anche prendendo queste precauzioni il pen¬ 
colo di esplosioni rimane. Williams dice che anche gli apparecchi più mo¬ 
derni non possono evitarlo ed Henderson pensa che la miscela etilene-ossi¬ 
geno possa esplodere anche per ìagioni che ancora non si conoscono, e non 
ostante la più grande prudenza adoperata. Lo stesso autore con tuttociò fa 
notare che fra i pericoli a cui va incontro un paziente nel sottoporsi ad una 
narcosi generale, quello delle esplosioni è in fondo il più piccolo. 
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Infatti la mortalità da esplosione è inferiore all'1 per 100.000, ed è 
l unico modo con il quale l’anestesia etilenica possa riuscire mortale, non 
conoscendosi finora alcun caso di morte dovuto alla tossicità dell’anestetico. 
(Si confronti con gli altri mezzi anestetici). 

inolile molti Autori sono concordi nel ritenere che quasi tutte le esplo¬ 
sioni che si sono verificate fino ad oggi, quasi sempre siano dovute ad in¬ 
capacità ed imprudenza nell'uso dell’anestetico e quindi in parte eliminabili 
per il futuro usando maggiore prudenza. Questi perìcoli e le precauzioni che 
bisogna prendere per evitarli, hanno reso l’etilene un anestetico privilegiato 
delle migliori cliniche, dove non difettano mezzi, dove l ordine e la disci¬ 
plina siano abituali e dove sia possibile mantenere un narcotizzatore spe¬ 
cializzalo che collahori coscientemente con l'operatore. L’etere e il cloro¬ 
formio possono anche dare luogo ad esplosioni, ma assai più raramente e 
sempre con minore gravità di conseguenze, onde sotto questo punto di vista 
sono di uso più sicuro. 

11 rilasciamento muscolare durante l’anestesia per uso di solo etilene è 
certo minore di quello da uso di etere, ma più che sufficiente per poter con¬ 
durre a termine la maggior parte delle operazioni. Solo negli interventi endo- 
addominali e in determinati momenti di questi si deve aggiungere all’eti¬ 
lene un poco di etere per contentare così le esigenze dell’operatore. Io che 
da tre anni pratico anestesie con etilene nella Clinica di Roma per la fiducia 
di cui mi onora il mio Maestro, non aggiungo mai etere nelle operazioni, 
dove non è necessario un grande rilasciamento dei muscoli, e solo pochi 
cm. cubici in qualche operazione intraaddominale, (piando particolari mo¬ 
menti dell atto operativo (es. : esplorazione delle vie biliari, chiusura del 
peritoneo) lo rendono indispensabile. A volte, se il soggetto si presta, con 
una opportuna tecnica, diminuendo la quantità di 0 e aumentando quella 
di etilene anche in questi interventi si può fare a meno della aggiunta di 
etere come dirò meglio parlando della tecnica anestetica. La narcosi dunque 
in un modo o nell altro si può sempre approfondire• durante l'intervento, 
pur essendo ciò in definitiva assai nocivo per l’ammalato stesso. Il mancato 
iilasciamenlo completo dunque lamentato da molti chirurgi, pur essendo 
scomodo in certi momenti, è in fondo più un bene che un male, ed è l’espo¬ 
nente della poca tossicità del gas. 

Anche il cattivo odore dell anestetico facilmente sopportabile se si evi¬ 
tano fughe di gas, è assai poco molesto; il paziente poi non lo avverte quasi 
mai nè all inizio della narcosi, nè al suo risveglio. È quindi superfluo aggiun¬ 
gere essenze odorose come è stalo fatto (Fairlie). 

Rimane come realtà indiscussa il maggior prezzo del genere di anestesia 
di fronte alle altre da inalazione. 

Oggi una ditta italiana ha in commercio due tipi di apparecchi per nar¬ 
cosi con etilene. IJn tipo grande a quattro gas (etilene, protossido eli azoto, 
anidiide carbonica e ossigeno) e un tipo più piccolo a due gas (protossido di 
azoto e ossigeno o etilene ossigeno). 


Nella nostra Clinica si usa un apparecchio della casa Forregger di New 
York costruito originariamente per la narcosi con protossido di azoto e os¬ 
sigeno ed acquistato quando non esistevano apparecchi nazionali. È para- 
gonabile al tipo piccolo ili fabbricazione italiana e serve benissimo ai nostri usi. 
pur essendo un modello ormai antico. Non esistono spese di manutenzione 
all infuori dell’acquisto dei gas. Al più qualche volta si potrà rendere ne- 
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cessarlo cambiare il pallone e le guarnizioni di gomma. La fornilura del gas 

in Italia è fatta con bombolette di ghisa. 

Una bomboletta contiene in media 900-1000 gr. di anestetico ed è suf- 
iìciente per 7 od 8 ore di anestesia. 11 prezzo di consumo orario di etilene è 
di circa 20 lire o poco più. Anche per l’esperienze di Ghiron, Lorenzetli il 
prezzo ora si aggira intorno a tale cifra. Il consumo di O eleva di poche lire 
il prezzo sopradetto essendo un po minore e sopratutto mollo meno costoso. 

In complesso Cenestesia etilenica da a chi la ha esperimentata una sen¬ 
sazione netta di essere preferibile alle alile narcosi da inalazione. Il paziente 
si addormenta tranquillamente senza agitarsi, senza contraisi, senza tossire, 
senza crisi di dispnea e di asfissia. Dopo 5 o 10 minuti raggiunge un rilascia¬ 
mento sufficiente. Poco dopo scompare anche il riflesso congiuri ti vale. Durante 
la narcosi il respiro è regolare, più ampio che normalmente, la pressione leg¬ 
germente aumentata, il colorito della cute roseo, il paziente non suda, non 
vomita, i riflessi corneali rimangono per lo più apprezzabili. Il risveglio è ra¬ 
pido in 1 o 5 minuti al massimo, a seconda della durata della narcosi, talora è 
accompagnato da vomito, però assai meno frequentemente che dopo l'anestesia 
eierea o cloroformica. In genere non si ripete più, una volta che il maialo e in 
corsia. Le condizioni generali dell operato dopo 1 anestesia, desinile dal suo 
colorito, dalla respirazione non ingombrala dal catarro, dai riflessi pionla- 
mente ritornati, ci dicono che il paziente ha subito uno scliok minimo. 

Nel periodo post-operatorio manca il senso di malessere per l’anestesia, 
l'insonnia, la cefalea, la tosse, la iperpiressia, la ritenzione di urina, le pa¬ 
resi ed altri spiacevoli postumi di altre narcosi. II paziente può poco dopo 
ingerire liquidi, può essere lasciato nel suo .letto senza sorveglianza corne e 
invece necessario dopo altre narcosi in cui lo stato asfìttico del paziente, ii vo¬ 
mito il delirio tossico possono dare un certo pensiero. A me è capitato di tenere 
per tre ore in narcosi etilenica pazienti sottoposti ad interventi vasti ed in- 
daginosi e di avere sempre osservato il risveglio rapido e gli altri buoni 

effetti della narcosi già citati. , 

L’anestetico si maneggia nei riguardi della dose con tranquillila perche 

non è tossico. Goldmann ha tenuto degli animali in narcosi etilenica per 7 

ore di seguito senza che poi potesse riscontrare in questi gravi danni ap- 

c 

prezzabili. , , 

Il suo uso si è esteso alla piccola come alla grande chirurgia, e entrato 

nelle Cliniche ortopediche e traumatologiche, nelle Cliniche ostetriche dove 

si usa per molte ore di seguito senza conseguenze per la madre o per il feto 

sia nel periodo dilatante che espulsivo (Miller). ■ 

Nix l'ha usato in 12.000 narcosi nell'Ospedale di New Orleans durante 

sei anni sia per il parto fisiologico che per quello complicato e lo ha defi- 
nilo l’anestetico ideale. 

Griffi 111 llia inalato con un catetere di grosso calibro in trachea e ha 
così eseguilo tonsillectomie, operazioni sul naso, sul cervello, sul collo. 

Bai tour della Clinica Mavo dove l’etilene è usatissimo, riferisce che deve 
all’uso di questo gas l’aver potuto ridurre cospicuamente la mortalità dei 
suoi operati di stomaco. Nonostante il pericolo di esplosioni il gas etilene 
è in America l'anestetico più diffuso (Killiam) figurando dal 1924 nell'80 % 
di tutte le operazioni (Nix). In verità si può dire che anche a noi è parso 
eccellente e meritevole di maggiore diffusione. Nella nostra Clinica si usa 
da più di cinque anni e si pensa di continuare ad usarlo per i grandi lie- 
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nefìci che se ne ricavano. Nei malati mollo deboli che spesso si esita di ope¬ 
rare per il timore di perderli, nelle età estreme della vita e dove non è asso¬ 
lutamente necessario un grande rilasciamelil-o muscolare, l’etilene è inso¬ 
stituibile. 

Beninteso per il suo uso vanno prese il maggior numero delle precau¬ 
zioni possibili per evilare l’esplosione. Alcune di queste come l’allonlana- 
menlo di fiamme a gas, di termocauteri, di apparecchi diatermici, di motori 
delirici in funzione, si rendono assolulamenle necessarie. Tutte le altre sa¬ 
ranno più o meno applicate a seconda della organizzazione della Clinica e 
dello zelo del narcolizzatore al (piale necessila anche la conoscenza di una 
buona lecnica. 


Tecnica della som mini stimazione del gas. 

Pure esistendo diversi lipi di apparecchi da narcosi differenti da nazione 
a nazione, un principio unico li avvicina fra loro ed è quello che tutti so¬ 
stanzialmente constano di bombole dalle quali i vari gas attraverso tuba¬ 
zioni giungono in un pallone di gomma nel quale si mescolano. 11 pallone 
comunica ampiamente con una maschera di vetro guarnita di gomma che 
si applica sul volto del paziente. Questi respira solo i gas del pallone. In un 
tipo di apparecchio si utilizza il sistema della respirazione circolare (Krei- 
saliner) per cui il gas espirato per mezzo di valvole adatle, anziché rientrare 
nel pallone di miscela, fuoriesce all’esterno. Sanvenero ha vantato i risul- 
lali ottenuti con l’apparecchio a respirazione circolare usando il narcilene. 

In un altro tipo di apparecchio si utilizza invece la reinspirazione del- 
1 aria espirata (rebreathing) per approfondire la narcosi. 

Per lo più l’etilene è somministrato con questo sistema essendo di per 
sè un narcotico troppo leggero. Anche nella nostra Clinica si usa un appa¬ 
recchio costruito su questo principio. 

Qualche aufoie ha osservato che non può essere benefico far riassorbire 
all organismo i gas nocivi che questo vuole espellere, e questo è vero. L’in- 
con\(niente si può sempre eliminare con l'apparecchio del sistema a respi- 
laloie circolare, o facendo passare i gas espirali attraverso sostanze capaci 
di assorbirli come carbone (Holscher), granuli di sodio, calcio idrato (Woo- 
dliridgei. Ma praticamente non conviene far ciò, perchè il CO, dell’aria espi¬ 
lala agisce da anestetico di aggiunta e serve bene per approfondire la nar¬ 
cosi. Negli apparecchi a più gas vi è infatti sempre la bombola di CO, che 
si somministra nella proporzione del 5 o 10% rispetto all’etilene. Ad ecce¬ 
zione delle solile e-comuni cure pre operatorie come l’uso di un purgante, 
la neltezza del cavo orale, 1 yilontanamenlo di una dentiera se esiste, ecc. 
Non occorre alcuna preparazione speciale dell’operando. Alcuni autori fanno 
precedere 1 4 d’ora prima della operazione, una iniezione di morfina e atro¬ 
pina, ma è superfluo e da noi per solito non si usa. La morfina è invece 
buona regola somministrarla al risveglio in considerazione che questo av¬ 
viene rapidamente e il paziente avverte subito i dolori delia ferita operatoria. 
Non si usa ungere di grassi il volto del maialo prima deH’applicazione della 
maschera, prima di lutto perchè il gas non è irritante come invece lo sono 
» b qui di (etere cloroformio), poi perchè le sostanze grasse volatilizzando e 
combinandosi all etilene ne facilitano l’esplosione (Miller) 

Dopo avere assicurate le bombole all apparecchio ed essersi accerlati che 
i rubinetti d, apertura e chiusura funzionano, che il pallone di gomma non 
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sia bucalo, che la guarnizione delle maschere sia ìntegra, ciie i raccordi 
delle tubazioni non perdano, si può iniziare la narcosi. Il primo tempo è di 
ssi curare la maschera solidamente al volto del inalalo e di ollenere la sua 
lenuta perfetta in modo che l’aria esterna non vi penetri a diluire la miscela 
del pallone, nè che la miscela si diffonda nella sala operaioria con il peri¬ 
colo di esplodere. La lenuta perfetta della maschera è condizione indispen¬ 
sabile per la riuscita della narcosi e per un certo risparmio del gas. Fissala 
la maschera il paziente respira ancora aria dell'ambiente attraverso alla co¬ 
municazione aperta con questo. Lentamente si la allora gorgogliare etilene 
che andrà a distendere il pallone di gomma. Nel tempo stesso si la gorgo¬ 
gliare anche LO. All inizio le proporzioni dei gas immesse nel pallone deb¬ 
bono all’incirca essere queste: 90 % di etilene, 10% di ossigeno. Una volta 
riempito il pallone di questa miscela si chiude la comunicazione della ma¬ 
schera con l’esterno che permetteva al paziente ancor sveglio di respirare 
aria dell’ambiente, e da questo momento gli si fa respirare solo la miscela 
anestetica. Considerando che l’etilene di per se è irrespirabile, si comprende 
come la somministrazione di 0 deve continuare fino alla line delia narcosi. 
•Gli occhi del paziente sono fuori della maschera e su di essi il nareolizza- 
lore da ora innanzi controllerà lo stalo dei riflessi; sorveglierà inoltre at¬ 
tentamente e continuamente il colorito del lobulo dell orecchio per essere 
avvertito in tempo dell’asfissia che facilmente può comparire. Siccome oc¬ 
corre un certo tempo perchè l’anestetico si sciolga nel sangue, nella quantità 
necessaria, è bene iniziare la narcosi 10 minuti prima che si inm l’opera¬ 
zione. Per interventi sull’addome è bene anticipare anche di 1) minuti, al¬ 
trimenti il chirurgo, arrivando in breve tempo sul peritoneo, non troverebbe 
un rilasciamento muscolare sufficiente. Quando esistono gas multipli si inizia 
la narcosi con protossido di azoto e ossigeno e si continua con anidride cai- 
1 ionica, etilene e ossigeno. A noi, facendo rirespirare l'aria emessa, sono 
parsi sufficienti l’etilene e l'ossigeno solamente. La fuoriuscita dei due gas 
dalle bombole non deve essere tumultuosa o abbondante altrimenti il pallone 
„i sovradistende e si rompe prima che quelli abbiano avuto il tempo di scio¬ 
gliersi nel sangue; ma dopo un certo tempo anche se il gas è stalo sommi¬ 
nistrato parcamente il pallone può essere eccessivamente gonfio. Solo se mi¬ 
naccia di scoppiare si vuota in parte perchè in genere una certa iperpres- 
sione giova alla riuscita di una buona narcosi e va rispettata. Ugualmente 
si può vuotare il pallone dopo un’ora o più di narcosi per impedire Faccu- 
mulo eccessivo di gas espirati. Va ricordato però che in queste manovre, il 
paziente alleggerisce il suo sonno e tende a svegliarsi. Quindi, se non è 
proprio necessario, nelle operazioni di media durata è meglio non ricorrere 
a tutto ciò. Per impedire che vuotando il pallone il gas si diffonda nel- 
V ambiente alcuni apparecchi sono forniti di un secondo pallone che serve 
appunto di scarico o di una tubazione che lo convoglia all’esterno della sala 
operatoria. Sia l’etilene che l’ossigeno prima di giungere nella maschera del 
paziente attraversano un filtro ad acqua (se ne consiglia uno pei ogni ga^ 
nel quale gorgogliano. Tale passaggio oltre che esercitare una certa depu¬ 
razione, dà un controllo visivo, sia pur grossolano, delle proporzioni del¬ 
l’uno e dell’altro gas somministrati. Negli apparecchi sprovvisti di mano¬ 
metri a pressione ci avverte anche del momento in cui le bombole si sono 
vuotate. Inoltre, nel caso malaugurato che si dovesse verificare una esplo¬ 
lione nel pallone o nella sala operatoria, il filtro funziona da valvola ad 
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acqua evitando che l’accensione si propaghi alle bombole che in questo caso 
esploderebbero con effetti terribili. Anche l'immissione del gas di una bom¬ 
bola nell’altra è da evitarsi essendo pericolosissimo. Al nostro apparecchio 
e unito un cilindro di vetro che si riempie di etere solforico prima della 
narcosi e attraverso il quale si fanno passare i gas per approfondire l’ane¬ 
stesia quando il solo eli lene non ne fosse capace. La proporzione della mi¬ 
scela etilene-ossigeno da somministrare per una buona narcosi è diversa se¬ 
condo i vari autori aggirandosi però secondo i più fra il 10 e il 20 % di 0 
e il 90 e 80 % di etilene. Io penso che sia meglio non precisare esattamente 
la li rapporti perchè questi come vedremo variano nei vari tempi della nar¬ 
cosi, a seconda della costituzione degli individui, a seconda del rilascia¬ 
mento muscolare che si vuole ottenere. È meglio regolare la quantità dei 
due gas caso per caso, momento per momento, sorvegliando lo stato dei ri¬ 
flessi, il colorilo del lobulo dell'orecchio, la respirazione, e il polso che però 
dall’anestesia non è mai minacciato, ma può bensì esserlo dalla gravità di 
una operazione. Goldmann pensa che bisogni dare meno del 12 % di ossi¬ 
geno per raggiungere la narcosi. E questo per l'inizio dell’anestesia è vero. 
Lome abbiamo già consigliato all'inizio il pallone si riempie di etilene quasi 
puro con pochissimo ossigeno e si continua per un po’ nelle proporzioni 
già accennate di circa 90% di etilene e 10% di ossigeno. Bisogna al prin¬ 
cipio scarseggiare in O e propendere più per una lievissima cianosi che per 
una eccessiva ossigenazione del paziente, senza però arrivare mai alla cia¬ 
nosi manifesta che è sempre dannosa e da evitarsi. È facile che il narcotiz¬ 
zatole inesperto in questo primo momento somministri troppo O per paura 
della cianosi e non riesca a fare dormire il maialo, oppure che ne sommi¬ 
nistri troppo poco o si senta avvertire dal chirurgo che il sangue ha prestf 
la tinta bluastra. Nella via di mezzo sta quindi l o ptimum dell’anestesia al- 
I inizio, e questo optimum si raggiunge facilmente regolando con minimi 
tocchi i rubinetti del gas e vigilando sul paziente. Una volta scomparsi i 
i i fi essi palpebrali o a narcosi avanzata si aumenta lentamente e progressi- 
\amente la quantità di O mentre di pari passo si può ridurre la quantità 
di etilene. Come pensa Ghiroii I 0 nelle narcosi prolungate può arrivare 
al -30 o al 40 % ed anche più. Specie alla line dell’anestesia può sorpassare 
la quantità di etilene. Queste proporzioni crescenti di 0 non sono cercale ap¬ 
porla, anzi, sapendo che il pericolo di esplosione cresce con il loro aumento, 
dovremmo limitarle più che fosse possibile, se, come ho detto, le propor¬ 
zioni dei gas non fossero regolate di necessità dal corso della narcosi. 
Sai ebbe inutile intatti, dopo 1 o 2 ore di anestesia abbondare in eti¬ 
lene quando il paziente \dorme lo stesso e anche meglio con piccole- 
quantità di questo gas, solo per rispettare le proporzioni, come sarebbe 
nocivo d altra parte lesinare LO. e provocare uno stalo di subasfissia, solo 
per I ipotetico pericolo di una esplosione che in altra maniera, con l’uso di 
lutto le precauzioni già conosciute, si deve evitare. A differenza di quanto- 
avviene m altre anestesie la somministrazione dei gas va continuata fino 
=dl ultimo punto di sutura, altrimenti il paziente comincia a lamentarsi anzi 
tempo, disturbando il chirurgo. Alla fine dell’anestesia si chiudono bene i 
in inulti <ei gas e poi si toglie la maschera chiudendo la comunicazione di 
questa eoi pallone e facendo così respirare aria dell ambiente; può essere 
pericoloso somministrare ossigeno in abbondanza al termine, come consi¬ 
glia taluno, sempre per il timore di esplosioni e per giunta non ve n’è hi- 
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sogno perchè il maialo è già di per sè ben colorilo, respira bene ed è tran¬ 
quillo. L’anestesia etilenica in fondo non è difficile. La sua riuscita dipende 
dal delicato maneggio dei due gas. Il narcotizzatore più che regole detta¬ 
gliate deve ricordare i principi generali che regolano tutte le anestesie ad 
inalazione. Egli sa di poter dominare di minuto in minulo la profondità 
del sonno aumentando o diminuendo la quantità di anestetico, beninteso 
<otto il controllo dei riflessi, del colorilo della cute, del respiro, del polso. 
Per ciò che concerne l’uso specifico dell’etilene deve ricordarsi che in ge¬ 
nerale i rapporti dei due gas si invertono quasi dal principio alla fine del¬ 
l’operazione e che aumentando l’etilene, diminuendo l’ossigeno e generando 
una iperpressione nel pallone si può approfondire la narcosi tino alla scom¬ 
parsa del riflesso corneale, al rilasciamento muscolare, alla cianosi; mentre 
aumentando LO e diminuendo l’etilene si porla il paziente al risveglio. 

A proposito di quel rilasciamento muscolare, spesso richiesto nelle ope¬ 
razioni endoaddominali e di cui non si crede capace l’etilene, va ricordato 
che solo in determinati individui giovani e molto robusti si verifica ciò, 
come già prima di me hanno osservato Ghiron, Messina, Lorenzetti ed altri, 
tri questi casi restii a dormire, si ricorre al raggiunta di pochi cmc. di etere 
girando il rubinetto adatto che permette ai gas di caricarsi di vapori di etere 
prima di giungere nella maschera. Prima di adoperare l’etere però è con¬ 
sigliabile, considerati i suoi effetti nocivi, prudentemente tentare l’appro- 
fondimento della narcosi colla riduzione dell’O, con l’aumento dell’etilene 
fatto respirare sotto una certa pressione, come già si è detto, in modo da au¬ 
mentarne la concentrazione nei tessuti e nelle cellule. 

Una lievissima cianosi in queste circostanze è facile a verificarsi e, se 
il narcotizzatore la vuole conservare ai fini di un rilasciamento muscolare, 
deve raddoppiare la sua attenzione per non mettere mai il paziente in peri¬ 
colo di asfissia. Questo pericolo va sempre evitalo. 

E nolo che le alterazioni a carico del sangue, quali il tempo di emor¬ 
ragia, di coagulazione, la iperglicemia, lo stato di acidosi aumentano con 
la diminuzione dell’O circolante. 11 lobulo dell’orecchio bluastro deve quindi 
essere monito ad aumentare 10 e caso mai a somministrarlo sotto pressione, 
a meno che non si tratti di una subcianosi voluta e attentamente sorvegliata. 
"Non deve capitare mai di dovere levare la maschera e praticare la respira¬ 
zione artificiale per uno stalo grave di asfissia, perchè l’aumento di 0 e caso 
mai la sua sommi Distrazione sotto pressione sono sempre sufficienti a fare 
ritornare roseo il paziente. Un pallore eccessivo nel corso dell’anestesia è 
indice di eccessiva quantità di etilene sciolto nel sangue e consiglia di ri¬ 
durne la quantità. Se il paziente è un bronchitico cronico e se si aggiunge 
dell’etere può capitare che si accumuli della secrezione nel cavo orale. È bene 
toglierla dopo avere sospeso per un momento la somministrazione dei gas, 
chiuso la comunicazione Ira pallone e maschera e tolta poi questa dal volto 
del malato. 

Necessita molta rapidità in questa manovra altrimenti il paziente si sve¬ 
glia, e perciò è opportuno farsi, all 'occorrenza, aiutare da qualche infer¬ 
miere. 

La sostituzione delle bombole che si vuotassero non richiede più di qual¬ 
che minuto e si compie facilmente senza che il corso dell’anestesia venga 
ad interrompersi. Quel che più occorre per una buona anestesia è quella 
certa pratica e quel po’ di cultura che richiede del resto ogni genere di ane- 
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slesia ad inalazione quando si voglia ben condurre, in quella con etilene 
più che nelle altre è quindi consigliabile non affidarsi mai ad una anestetisla 
di occasione, non per la tossicità dell'anestetico die è di gran lunga minore 
degli altri, ma per la esperienza che occorre per ottenere con un narcotico 
leggero una anestesia sufficiente senza usare o senza abbondare con l ag- 

c c 

giunta di etere. Un narcotizzatore fisso se non proprio di professione, è 
quindi indispensabile se si voglia istituire questo genere di narcosi. 

Con questa, che è la precauzione fondamentale da prendere; si sottrar¬ 
ranno i pazienti ai rischi delle cattive narcosi, e si elimineranno anche le 
tanto temute esplosioni, che come la letteratura insegna sono dipese spesso 
da imprudenza o incompetenza nel maneggio del gas. 

RIASSUNTO. 

L A. dopo aver fatto osservare come sia merito del prof. Alessandri 
l’avere introdotto in Italia l’anestesia con l’etilene ne passa in rassegna i 
vantaggi e gli svantaggi. In 118 anestesie eseguite nella sua Clinica con gas 
puro o associato all’etere o alla anestesia locale o alla anestesia spinale non 
si ebbero mai a*lamentare esplosioni o incidenti riferibili alLanestetico; pur 
essendo siati scelti per questo genere di narcosi i malati che davano maggiori 
preoccupazioni al chirurgo e nei quali di solilo altre anestesie erano contro- 
indicate. 

L'anestesia con l'etilene è veramente eccellente e degna di maggior dif¬ 
fusione; richiede però un narcotizzatore specializzato. L A. termina con 
brevi indicazioni sul modo di somministrare il gas. 
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Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Palermo 
, diretto dal prof. N. Leotta 

Sul comportamento di alcuni elettroliti del sangue 

nelle occlusioni intestinali. 

(Ricerche sperimentali). 

Doli. P. Cataliotti, assistente. 

La patogenesi della morie nella occlusione intestinale rappresenta an¬ 
cor oggi un argomento controverso ed in alcuni punti completamente oscuro. 
Numerosi sono gli AA. che hanno cercato di apportare il loro contributo alla 
soluzione dell'interessante problema e sono state istituite svariate ricerche sia 
di natura istologica che biochimico-umorale. 

A Mac Callum, ed ai suoi collaboratori, Litz, Vermilye, Leggeit e Boas 
(1920) spetta il merito di avere osservato per primi che nella occlusione speri¬ 
mentale del piloro si verifica un esquilibrio tra basi ed acidi del sangue, nel 
senso di un aumento della riserva alcalina, mentre nel contempo si ha lina 
notevole diminuzione del lasso cloruremico. 

Nel 1921 Ilastings e Murray, con ricerche sperimenlali confermarono i 
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risultati dei precedenti AA., riscontrando anch’essi una marcata diminuzione 
dei cloruri del sangue. 

R. L. Haden e Ph. G. Ori* (1923), allo scopo di studiare le modificazioni 
fisico-chimiche del sangue nella occlusione intestinale, istituirono delle ri¬ 
cerche complete su cani, conigli e scimmie stabilendo delle occlusioni inte¬ 
stinali a diverse altezze, e cioè : piloriche, duodenali e digiunali. Questi AA. r 
oltre a confermare in linea di massima i risultali ottenuti dai precedenti ri¬ 
cercatori, sostengono che tra le svariate alterazioni ematiche descritte, co¬ 
stante e caratteristica delle occlusioni, è la diminuzione dei cloruri sia dei 
sangue totale (globuli e plasma), sia in proporzione minore del fegato e del 
tessuto muscolare. Fanno rilevare come esista un rapporto tra altezza della 
occlusione e ipocloruremia, nel senso che, tanto più alta è l’occlusione, tanto 
maggiore è la diminuzione del tasso cloruremico, che, poco prima della 
morte, può raggiungere delle cifre uguali a metà ed anche ad un terzo dei 

valori iniziali. 

Binet e Fabre, Figurelli, Denis, confermando i risultati dei due AA. ame¬ 
ricani. fanno rilevare che l’ipocloruremia è legata intimamente all’occlu¬ 
sione in se stessa, mentre nessuna influenza ha l’atto operativo o il digiuno. 

Binet e Fabre, Portis, Alsina, Figurelli, White e Denis insistono sul 
fatto che esiste un parallelismo di comportamento tra sede .dell’occlusione e 
modificazione del tasso dei cloruri del sangue, facendo rilevare che l’ipoclo- 
ruremia è più marcata nelle occlusioni piloriche e duodenali, meno in quelle 

dell’ileo e del colon. 

Denis ammette che nellocclusione dell’esofago e del cardias, il tasso clo- 
ruremico si abbassa di poco. 

Forster, Hausler e White sostengono che nelle occlusioni intestinali, 
nelle quali oltre alle turbe circolatorie è frequentissimo il vomito, la dimi¬ 
nuzione dei cloruri del sangue è molto più accentuata, mentre lo è pochis¬ 
simo nelle occlusioni con strozzamento o con gangrena dell’intestino. 

Gatch, Trusler ed Ayres non sono dello stesso avviso, ed ammettono che 
l’ipodloruremia si verifica anche in quest’ultima evenienza. 

Haden e Orr, passando dal campo sperimentale a quello clinico, osser¬ 
varono in tre pazienti affetti da occlusione intestinale alta, ed in due (li oc¬ 
clusione bassa, un aumento della R. A. ed una diminuzione della cloruremia 
accompagnata dalla quasi completa mancanza di cloruri nelle urine, dall’au¬ 
mento dell'azoto urinario e di quello non proteico. 

Braun, Murrav, Hartmann e Rowntree ed altri numerosi AA. constata- 
rono e confermarono la diminuzione del tasso ematico dei cloruri nelle ste¬ 
nosi ed occlusioni intestinali. 

Miani (1931), con ricerche cliniche, ha osservato che nelle occlusioni 
intestinali, sia per otturazione, sia per strozzamento, sia dinamiche, non si 
verifica uno spostamento tale della cloruremia da potergli attribuire esclusi¬ 
vamente l’interpretazione dei sintomi del complesso quadro dell occlusione, 

nè tanto meno attribuirgli la causa della morte. 

Cortesi (1932), con ricerche sperimentali ha osservato che l’ipocloroeima 
è costante e notevole nelle occlusioni intestinali alte, mentre in quelle medie 
e basse le variazioni del tasso ematico del cloro sono minime. Ha notato nel 
contempo che non esistono differenze apprezzabili tra il contenuto in cloro 
del sangue arterioso e venoso a monte ed a valle dell’occlusione, e che nel 
contenuto gastrico degli animali occlusi non si riscontra HC1 libero, bensì 
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una notevole quantità di cloruri, mentre in questi stessi animali il tasso di 
cloro della pelle è notevolmente ridotto. 

L’A. poi, allo scopo di studiare se il regolare deflusso della bile a valle 
del segmento intestinale occluso influenzasse lo stabilirsi o meno della ipo- 
cloroemia, ha praticato in un gruppo di animali la colecisto-enterostomia al 
di sotto della occlusione, rilevando che anche in questo caso non sussistono 
differenze degne di nota sia sul comportamento del cloro ematico, sia sul 
periodo di sopravvivenza degli animali. 

Cliiariello (1929), ha studiato le modificazioni dell’equilibrio elettrolitico 
del sangue nelle occlusioni intestinali, rilevando che degli elettroliti solo il 
cloro ed iì sodio si abbassano notevolmente. Fa rilevare che le diminuzioni 
da lui ottenute «sul lasso del cloro non raggiungono mai le alte cifre riscon¬ 
trate da altri AA., mentre invece il tasso ematico di sodio diminuisce note¬ 
volmente. Secondo l’A. è da presumere che una parte del sodio si combini 
col cloro dando origine a cloruro di sodio, mentre del rimanente non si co¬ 
nosce Fulteriore destino. 

Ruggeri ha condotto un lavoro sullo squilibrio del calcio e del sodio nella 
occlusione acuta sperimentale dell intestino. L’A. ha praticato i suoi esperi¬ 
menti su conigli ottenendo un marcalo aumento della calcioemia, che con¬ 
trasta nettamente con i risultati ottenuti dal precedente ricercatore; ha osser¬ 
valo invece un notevole abbassamelo del lasso ematico del sodio. 

Romiti (1925), ha comunicato al XXXII Congresso della Società Italiana 
di Chirurgia i risultali da lui otlenuli sperimentalmente sulle alterazioni 
della formula proteica del plasma con particolare riguardo al fibrinogeno 
nell'occlusione intestinale alta. Escludendo gli esperimenti a decorso brevis¬ 
simo (due giorni), nei quali la diminuzione del fibrinogeno è accompagnata 
da un aumento delle plasma-proteine, dovuto presumibilmente allo stato di 
sliok, ha osservato ipoproteinemia e ipofibrinemia spiccala, iperviscosime- 
tria e iperglobulinemia relativa. L’A. fa rilevare che i risultati altamente pa¬ 
tologici da lui otlenuli, mentre fanno pensare ad una notevole alterazione 
della funzionalità epatica e del metabolismo delle proteine, fanno rilevare 
1 assenza della difesa organica. 

Williamson e Leplenquais osservarono sperimentalmente nell’occlusione 
intesi inale una leucocitosi fugace, ma intenda, seguita da iperglobulia ed au¬ 
mento del tasso emoglobinico. 

Recentissimamente Fogliani (1933), ha studiato sperimentalmente il ri¬ 
cambio idrocarbonato e l’equilibrio acido-base nell’occlusione intestinale, ri¬ 
levando che le modificazioni della glicemia, della latticemia, della R. A., va¬ 
riano col variare dell’animale da esperimento. Nel coniglio la glicemia dimi¬ 
nuisce nelle occlusioni piloriche, rimane invariata nelle duodenali, aumenta 
in quelle dell’ileo. Il tasso lattoaeidemico è variabile nelle occlusioni del pi¬ 
loro e del duodeno, diminuisce nel periodo premortale nelle occlusioni del¬ 
l'ileo. Nel cane la glicemia si comporta in modo completamente inverso, 
mentre la latticemia diminuisce costantemente nelle occlusioni dell’ileo ed 
in modo quasi costante in quelle duodenali. Concordemente agli altri AA. ha 
rilevato un aumento della R. A. più marcato nelle occlusioni intestinali alte 
che nelle basse. Secondo il Fogliani le modificazioni della glicemia, della lat- 
licemia, della R. A., dipendono quasi esclusivamente dall’occlusione in se 
slessa e dalle allerazioni del fegato, rene ò capsule surrenali. 

Cimino (1933) ha condolto delle ricerche sperimentali allo scopo di stu- 
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diare le modificazioni dell'acido lattico del sangue nella occlusione acuta del¬ 
l’intestino; ha rilevato un aumento più o meno cospicuo del tasso lattoacide- 
mico, che’in qualche caso ha raggiunto delle cifre tre volte superiori ai va¬ 
lori iniziali e che non ha nessun rapporto con la sede della occlusione. L A. 
pensa che l’aumento della latticemia sia con ogni probabilità da mettere m 
rapporto con la mobilitazione sia del glicogeno epatico, sia di quello dei tes¬ 
suti e con le alterazioni anatomodunzionali del fegato. Si ha quindi una in¬ 
sufficiente funzione di resintesi che, con le gravi turbe dell organismo, li¬ 
mita la fase aerobica del processo di disintegrazione dei carboidrati. 

Titone ha studiato, di recente, negli animali con occlusione intestinale 
acuta il comportamento della creatina e della creatinina del sangue, rile¬ 
vando che queste in generale subiscono un aumento sensibile e costante che 
si rende più manifesto nelle occlusioni alle, raggiunge valori meno elevati 
nelle occlusioni basse, mentre in linea di massima, si mantiene intorno a 

valori intermedi, nelle occlusioni medie. 

Numerosi altri AA., che si sono occupali dell’argomento, hanno rilevalo 

nel corso dede occlusioni intestinali ipergli-cemia, aumento dell urea e del- 
i azolo residuo del sangue, aumento della viscosità sanguigna accompagnata 

da diminuzione delle sostanze proteiche (Bolognesi). 

Se svariate sono le ricerche cliniche sino ad oggi compiute sul sangue 
nelle occlusioni intestinali, numerose sono quelle di natura istologica eseguite 

sui vari organi. 

• Razzaboni, Santini, Calzavara, Palma, ecc., hanno osservato notevoli al¬ 
terazioni nella struttura del pancreas, della tiroide, delle surrenali, ecc. Nu¬ 
merose e discordi sono le ricerche istologiche eseguite sul rene e sul fegato. 
Werelius (1922) ha attribuito notevole importanza alla insufficienza epatica, 
quale fattore nel complesso meccanismo della morte degli occlusi, mettendo 
in evidenza l’arresto della secrezione biliare nelle 24 ore che precedono la 

fine. 

Draper c Schultz hanno riscontrato una diminuzione dell'acido canfor- 
glicuronico. 

Contrariamente ai risultati ottenuti da Werelius, Draper e Schultz, Colp, 
Ralph e Lauria sostengono che la ipofunzionalità epatica è trascurabile, ed 
aggiungono che la secrezione della bile si mantiene quasi normale sino alla 


morte. 

Razzaboni nelle occlusioni intestinali ha potuto rilevare che il fegato va 

incontro a fatti regressivi e degenerativi. 

Cooke, Rodemback, Whipple, Willaume, ecc., ammettono che la fun¬ 
zionalità renale risenta notévolmente dello stalo di tossicosi che si stabilisce 
con l’occlusione intestinale. 

Guillaume sostiene che l’azotemia negli occlusi non raggiunge mai delle 
cifre incompatibili con la vita. 

Rnzzaboni, Guillaume, llarlwell. Hoguet, Beckmanu, ecc., sostengono che 
anche il rene, come il fegato, va incontro a fatti regressivi e degenerativi 


di modico grado. 

Mac Quarrie, Colp, Ralph e Lauria negano lo stabilirsi delle lesioni isto¬ 
logiche del rene nel corso delle occlusioni intestinali. 

Mazzacuva allo scopo di apportare un contributo alla controversa qui- 
stione delle lesioni epatoronali, stabilì sperimentalmente delle occlusioni in¬ 
testinali, rilevando che tanto il fegato quanto il rene vanno incontro a le- 
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sioni degenerali vo-necrobiotiche. I risultati ottenuti gli permettono di riaf 
fermare il concetto che la causa della morte negli occlusi debba ricercarsi nel 
l'intossicazione massiva dell’organismo. 

* * 

Quantunque numerose siano le ricerche per precisare le complesse alte 
razioni istologico-umorali degli occlusi, pure su svariate quistioni regna an¬ 
cora la perfetta oscurità, c molti problemi restano tuttavia sul tappeto delle 
discussioni per i risultati discordi ottenuti dai vari ricercatori. 

Ho creduto pertanto, non privo d’interesse studiare le modificazioni del 
tasso ematico di Ca, Mg e P nelle occlusioni intestinali, argomento questo che, 
alla luce delle moderne ricerche di chimica biologica, ha assunto in questo 
periodo una notevole importanza, perchè si è dimostrato che per la normale 
funzione cellulare è necessario che gli joni di Na, k, Ca, Mg, P, olire che ad 
essere presenti nel siero, siano fra di loro in determinati rapporti per il così 
dello antagonismo biologico che esisle fra Na e K. da un lalo, e calcio dal¬ 
l'altro. 

Secondo Zondek e Krauss il calcio ha nel nostro organismo un’azione 
molto simile a quella esplicata dall’adrenalina di stimolare cioè il simpatico, 
mentre il polassio, come suo antagonista, slimolerebbe il parasimpalico. 

Cabillo ha di recente dimostralo, con esperimenti eseguiti sul cuore di 
rana, che il magnesio può rafforzare l’azione del calcio senza però sostituirlo. 

Come animali di esperimento ho scelto cani di grossa e media taglia, 
che venivano mantenuti a digiuno assoluto sin dal giorno precedente al 1 atto 
operativo. Allo scopo di studiare le modificazioni dèi calcio, magnesio e fo¬ 
sforo del sangue nelle occlusioni intestinali alte, medie e basse (duodeno, di¬ 
giuno, colon discendente) ho diviso gli animali in tre gruppi. 

Ho operato complessivamente 10 cani. In 9 di essi ho praticalo l’occlu¬ 
sione intestinale, uno invece, sottoposto a laparotomia ed a semplici mani¬ 
polazioni sull’intestino, è stato tenuto come controllo. 

La tecnica operativa da me seguita può così brevemente riassumersi : pre¬ 
via anestesia locale novocainica, praticavo un taglio laparotomico sopra-om¬ 
belicale per le occlusioni alte e medie, sopra e sottoombelicale per le occlu¬ 
sioni basse. Incisi i vari strati, ed aperto il peritoneo, attiravo aH’eslerno 
l’ansa intestinale da occludere, e cioè il duodeno per il primo gruppo, il di¬ 
giuno per il secondo gruppo, ed il colon discendente per il terzo gruppo, e 
praticavo l’occlusione con una fetiuccia sterile che affondavo con punti alla 
Lembert, quindi suturavo a strali. 

Il sangue è stato prelevato dalla vena femorale prima detratto operativo 
e poi ogni 24 ore sino alla fine de'H’esperimento. T dosaggi sono stati ese¬ 
guili nel siero di sangue col metodo di Deward per il calcio, col metodo di 
Kallinikova modificato da Cannavo per il magnesio, e con quello di Can- 
navò per il fosforo. 

Gli animali dopo l’atto operativo, (ed in ispecie quelli con occlusione 
alta), vanno incontro ad un rapidissimo dimagrimento ed a profonda astenia. 
Il vomito spesso si presenta precocemente. Le urine emesse sono scarsissime 
e diminuiscono sempre più. Il reperto di autopsia, che è molto simile in tutti 
gli esperimenti, sarà descritto nel protocollo che riporto per esteso. 

Esperimento I. — Cane ni. ilei peso rii Kg. 8. 

24-IV-1933. Con la tecnica descritta si pratica una occlusione intestinale alta. T/ani¬ 
male muore dopo 80 h. circa. 
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Reperto di autopsia. Liquido libero nella cavità peritoneale. Non esiste perforazione 
intestinale. In corrispondenza del tratto duodenale occluso l’epiploon vi aderisce estesa¬ 
mente. La porzione di duodeno al di sopra della occlusione si presenta lievemente dila- 
lata e di colorilo rosso-vinoso, mentre il tratto situato a valle è vuoto o pallido. Fegato 

e rene di aspetto macroscopico normale. 


OssKnv azioni 


Ca. 


nimgr. 


Mg 


Prima dell’A. C). 


Dopo 24 li 

» 48 h 


72 li. 


9,45 

7,82 

9,00 

9,40 


Muore dopo 80 li. circa 


Esperimento li. — Cane m. del peso di Kg. 10. 
24-IV-1933. Atto'operativo. Occlusione intestinale alla 


circa. 


licpcrio di autopsia. Simile al precedente. 


3,34 

4,05 

6,53 

6,96 


2,43 

2,77 

2,80 

3,18 


L'animale muore dopo 60 li, 


Ossian azioni 


Ca. 


mmgr 


\for 


Prima dell’A. 0. 


Dopo 24 h. 


48 h. . 


Muore dopo 60 li. circa. 


9,42 

8,86 

9,60 


4,29 

5,58 

6,10 


2,99 

2,99 

3,18 


Esperimento III. — Cane f. del peso di Kg. 12. 

24-IV-1933. Si pratica con la tecnica descritta una occlusione in corrispondenza del 
duodeno. L’animale muore dopo 90 li. circa. 

Reperto di autopsia. Simile all’esp. I. 


Ossi in azioni 


Ca 


mmgr. yr, 


Msr 


Prima dell’A. O 


Dopo 24 li. 
» 48 h. 

» 72 h. 


8,85 

8,20 

8,60 

9,02 


3,10 

3,15 

3,20 

3,34 


1,95 

2,46 

2,63 

2,63 


Muore dopo 90 li. circa. 


Esperimento IV. — Cane ni. del peso di Kg. 12. 

26-IV-1933. Occlusione intestinale media con la tecnica descritta. L’animale muore 
dopo 98 h. circa. 

Reperto di autopsia. Cavità peritoneale senza alcun versamento; peritoneo di aspetto 
normale. Non si riscontra perforazione intestinale. L’epiploon aderisce al tratto inte¬ 
stinale occluso inglobandolo completamente. L'ansa a monte dell occlusione si presenta 













F. CATALIOTTI : ELETTROLITI DE», SANGUE NELLE OCCLUSIONI INTESTINALI 23 


notevolmente dilatala di colorito rosso-brunastro e di consistenza pastosa A valle invece 
l’ansa si presenta vuota, ischemica. Fegato e rene notevolmente congesti. 


Osservazioni 


mmgr. % 


Ca. 

P. 

Mg. 

Prima dell’A. 0. 

10,40 

4,05 

2,32 

Dopo 24 h . 

7,60 

3,81 

2,92 

» 48 h . 

7,66 

4.77 

2,99 

» 72 li. 

9,00 

5,96 

3,18 

» 96 li . 

Muore dopo 98 li. circa. 

9,74 

5,96 

3,27 


Esperimento V. — Cane m. del peso di Kg. lo. 

26-IV-1933. Atto operativo: occlusione intestinale media. L’animale muore dopo 
92 h. circa. 


Reperto di autopsia „ Simile al precedente se si eccettua la presenza di piccole quan¬ 
tità di liquido siero-ematico libero nella cavità peritoneale. 


Osservazioni 

mmgr. % 

Ca. 

P. 

M rr 

Prima dell’ A. O . 

9,94 

4,53 

2,69 

Dopo 24 h .. 

8,50 

4,29 

2,80 

» 48 h. 

9,46 

4,61 

2,99 

» 72 li. 

10,10 

5,32 

2,80 

Muore dopo 92 li. circa. 





Esperimento VI. — Cane f. del peso di Kg. 13,500. 

26-1V-1933. Con la tecnica descritta si pratica un’occlusione intestinale media, 
male muore dopo 76 h. circa. 


L’ani- 


Reperto di autopsia. Sono rilevabili i segni di una intensa reazione peritoneale. Le 
condizioni delle anse intestinali, sia a monte die a valle del tratto occluso, sono molto 
simili all’esp. IV. E dato rilevare la presenza di sottili membrane che in alcuni punti 
ricoprono le anse intestinali. i\on si rileva perforazione. Fegato e rene notevolmente 
congesti. 


Osservazioni 


mmgr. % 

r 

Ca. 

P. 1 

Mg. 

Prima dell’A. O. . . . .. 

10,02 

2,95 

2,63 

Dopo 24 li. 

8,70 

3,12 

2,69 

» 48 li. .. 

9,86 

3,34 

2,77 

» 72 h . 

10,85 

4,10 

3,05 

Muore dopo 76 h. 





Esperimento VII. — Cane f. peso di Kg. 11. 

30-IV-1933. Atto operativo. Con la tecnica descritta si pratica una occlusione inte¬ 
stinale bassa. L'animale si sacrifica dopo 5 giorni. 
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Reperto di autopsia. Sierosa peritoneale 'li aspetto normale. Non si rinviene pre¬ 
senza di liquido libero. L’epiploon clic si presenta disposto come un grosso cordone tra¬ 
sversale, aderisce estesamente al tratto d’intestino occluso. L’ansa a monte dell'occlu¬ 
sione è fortemente dilatala, di colorito rossastro, a valle l'ansa intestinale si presenta 
vuota e pallida I vasi mesenterici sono profondamente iniettati. Itene e fegato, congesti. 


Osservazioni 

mmgr. % 

Ca. 

P. 

Mg- 


9,66 

3,81 

2,24 

Dopo 24 h. .., • 

8,05 

4,61 

2,54 

» 48 h. . . 

ì 8,66 

4,73 

2,99 

» 72 h . 

8,72 

4,63 

2,87 

96 li. 

9.00 

4,80 

3,05 

.. 120 h. .. 

i . 9,70 

4,80 

3,10 

Si sacrifica. 



1 


Esperimento Vili. — Cane ni. del peso di Kg. 16. 

30-IV-1933. Occlusione intestinale bassa con la tecnica descritta. L'animale muore 
dopo 90 li. circa. 

Reperto di autopsia. Simile al precedente. Si riscontrano però segni di lieve reazione 
peritoneale. 


Osservazioni 


mmgr. % 


Ca. 


P. 


Mg. 


Prima dell’A. O. 

9,80 

4,29 

2,62 * 

Dopo 24 li.. 

8,60 

4,19 

2,99 

» 48 h. . . 

8,88 ; 

4,61 

3,07 

» 72 li. 

9,86 

5,24 1 

2,69 

Muore dopo 90 h. circa. 

• | 

• 


Esperimento IX. — Cane f. del peso di Kg. 9,500. 
30-IV-1930. Atto operativo con in tecnica descritta: 
I/animale si sacrifica dopo 5 giorni dall intervento. 
Reperto di autopsia. Simile aìl’esp. VII. 

occlusione intestinale media. 

Osservazioni 


mmgr. % 

• 

Ca. 

P. 

Mg. 

Prima dell’A. O. 

3,85 

3,19 

' 

2,46 

Dopo 24 li. 

8,02 

i 3,19. 

2,49 

» 48 li. . . 

8,51 

3,10 

2,69 

» 72 li.. 

8,80 

4,19 

2,95 

» 96 h. 

9,00 

4,61 

3,05 

» 120 li.. 

9,02 

5,00 

2,95 

Si sacrifica. 
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CATAMOTTI I 


ELETTROLITI DEL SANGUE NELLE OCCLUSIONI INTESTINALI 


Esperimento \ (Controllo). — Cane ni. del peso di Kg. 12. 

29-IV-1933. Alto operativo. Laparotomia sopra-oml elicale. Aperto il peritoneo si pra¬ 
ticano delle manovre sull'intestino. Sutura a strati L'animale si sacrifica al 5" giorno. 
Reperto di. autopsia. Nulla di notevole. 


Osservazioni 


ìnragr. % 


Ca. 

P. I 

Mg. 

Prima dell’A. 0.. 

CO 

o 

3,19 

2,17 

Dopo 24 li. .. 

8,84 

3,05 

2,05 

» 48 li. .. 

9,76 

2,95 

2,40 


9,22 

3,10 

! 2,22 

» 96 h. . . • 

9,00 

2,82 

; i,87 

1 

» 120 li. . . 

9,10 

2,95 

2,05 

Si sacrifica. 



1 


Come risulta dal protocollo degli esperimenti, negli animali con occlu¬ 
sione intestinale acuta, si verifica dopo circa 24 ore dall’atto operativo un 
abbassamento costante e fugace della calcioèmia, infatti i dosaggi successivi 
dimostrano che questi valori gradatamente tornano a rimettersi al normale 
ed alla fine delfesperimento il tasso calcioemico supera nettamente i valori 
iniziali. Questo aumento della calcioèmia è quasi costante in lutti gli esperi¬ 
menti e non si rilevano differenze apprezzabili nei rapporti con la sede di 

occlusione. 


Il fosforo del sangue, dopo un transitorio e non costante abbassamento 
nelle prime 24 ore, aumenta gradatamente sino a raggiungere dei valori net¬ 
tamente superiori a quelli iniziali e che non hanno nessun rapporto con la 
sede dell’occlusione. 

Il magnesio assume invece un comportamento differente nel senso che 
comincia ad aumentare subito dopo Tatto operativo, e questi aumenti, quan¬ 
tunque lievi, persistono sino alla fine degli esperimenti. Non è dato rilevare 
differenze di comportamento delle occlusioni intesi inali alte, medie e basse. 

L’abbassamento verificatosi nelle prime 24 ore nei dosaggi di calcio e 
fosforo è legato all’atto operativo in se stesso; infatti analogo comportamento 
si è avuto nell’animale controllo che, come ho detto, è stalo sottoposto alla 

semplice laparotomia con manovre sull’intestino. 

I dosaggi eseguili dopo 48 ore dimostrano che i valori di calcio e fosforo 
tendono ad aumentare con l’aggravarsi del quadro sinlomalologico occlusivo. 
Non v’ha dubbio quindi che concordemente ai risultati ottenuti dal Roggeri 
per il calcio, l’occlusione intestinale, sia essa alta, media o bassa, determina 
un aumento del tasso ematico di calcio e fosforo. 


La ragione intima di questo aumento è da ricercarsi, con ogni verosimi¬ 
glianza, nel complesso quadro delle alterazioni organiche che si stabiliscono 
per l’intossicazione provocata dalla occlusione dell’intestino 

Sono state descritte a tal proposito alterazioni nella struttura del pan¬ 
creas, della tiroide delle surrenali, del rene, del fegato, ecc. (Razzaboni, San¬ 
tini, Calzavara, Palma, Werelius, Draper e Schultz, Harlwell, Reekmann, 

Mazzacuva, ecc.). 
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Sono le alterazioni epatiche e renali quelle che presumibilmente hanno 
una maggiore importanza sulle variazioni del tasso calcioemico. 

Gilbert ritiene che con la bile si elimini una quantità di calcio di poco 
inferiore a quella eliminata dal rene. 

Condorelli (1922), provocando negli animali una ipercalcemia, con inie¬ 
zioni endovenose di sali di calcio, rilevò che il sangue s’impoverisce di 
questi sali circolando nel legalo. Infatti l’A. nelle vene sovraepatiche riscon¬ 
trò costantemente una diminuzione da 7 a 10 mmgr. per cento di calcio. 
Lgli inolile sostiene, e ciò trova conferma nelle ricerche del Guassardo (1929) 
ed altri, che una parte di calcio sia eliminata con la bile. 

-\on vi ha dubbio quindi che il fegato partecipa attivamente nel ricam¬ 
bio del calcio, e l’alterazione di esso, sia pure funzionale, Io rende presumi¬ 
bilmente incapace a trattenerne i suoi sali. 

Le alterazioni che si stabiliscono nel rene, sia anatomiche che funzio¬ 
nali, determinano una notevole diminuzione nella eliminazione dei sali di 
calcio, e quindi una maggiore ritenzione di essi nel sangue. Se a questo ag¬ 
giungiamo l’arresto della secrezione biliare che secondo il Werelius ed alai 
si verifica nelle 24 ore che precedono la morte degli occlusi, e le alterazioni 

imponenti dell’emuntorio intestinale, togliamo all’organismo altre vie di eli¬ 
minazione dei sali di calcio. 

Quanto ho sino ad ora esposto, spiega nella migliore evidenza, oltre che 
! aumento della ealcioemia, il suo stabilirsi graduale e progressivo che pro¬ 
cede parallelamente alle alterazioni di tutti quegli organi che sono copulali 
al mantenimento dellequilibrio elettrolitico. 

L’interpretazione patogenelica deH’aumenlo del fosforo ematico che si 
verifica coslanlemenle nelle occusioni intestinali, offre delle notevoli diffi¬ 
coltà perchè oscuro e complesso è ancora il problema che si riferisce a questo 
costituente del nostro organismo. 

Come scrive il Bottazzi « il grande numero di composti dell'acido fosfo¬ 
rico esistenti negli organismi animali e vegetali, la sua presenza in forme 
di combinazioni ed in tessuti differenti, dall’osseo al nervoso ed al muscolare, 
il costituire esso un componente immancabile degli acidi nucleinici, eee.. 
stanno a dimostrare la sua peculiare importanza neH’eronomia dei viventi ». 

E dimostrato che in certe condizioni patologiche dell’intestino, special- 
mente quando per difetto della secrezione biliare viene perturbata la normale 
digestione, è alterata la eliminazione del fosforo con le feci sotto forma di 
fosfato Iricalcico fecale, ed il fosforo, liberatosi dalla sua combinazione col 
calcio, viene assorbito ed eliminato dall’emuntorio renale. 

Si comprende che se il ren^ è alterato esso viene ritenuto nel sangue scilo 
iorma di fosfati alcalini e si ha quindi un aumento di esso. 

Nell'occlusione intestinale rappresenta questo, con ogni probabilità, uno 
nei tattori più importanti per spiegare l’aumento del fosforo ed anche della 
K. A che come è noto, Mac Callum ed altri hanno trovato aumentata. 

E da tener presente nel contempo l’alterato ricambio proteico, messo in 
evidenza da numerosi AA. nelle occlusioni dell’intestino, perchè dalla scis¬ 
sione dei nucleoproteidi si può avere altra sorgente di fosforo-nel sangue. 

Non e meno difficile l’interpretazione dell’aumento del tasso di magnesio 
emn ico ne corso delle occlusioni intestinali acute, perchè poco ancora sap- 
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piamo sulla complessa azione che questo elettrolita svolge nel nostro orga¬ 
nismo. Esso rappresenta un elemento di grande attività che, con ogni vero¬ 
simiglianza, favorisce i processi di assimilazione e di sintesi, e come tale si 
rinvieni in maggior copia negli organi molto aitivi che hanno la proprietà 
di fissarlo dai sangue. Quest’ultimo, pur cedendolo ai tessuti, ne è meno 
ricco. 

Nelle occlusioni intestinali stabilendosi uno stalo sempre crescente di 
tossicosi, viene meno, probabilmente, il potere che i tessuti hanno di fissare 
il magnesio ed esso gradatamente aumenta nel sangue. 

L’esquiìibrio degli elettroliti, che si stabilisce nelle occlusioni intestinali 
per le correlazioni che questi ultimi hanno col sistema nervoso vegetativo, 
aggrava sempre più il quadro sintomatologico degli occlusi e partecipa, quale 
fattore di non trascurabile importanza, nella patogenesi della morte. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha condotto delle ricerche sperimentali, allo scopo di studiare le 
eventuali modificazioni del tasso di calcio, magnesio e fosforo del sangue nelle 

occlusioni intestinali acute (alte, medie e basse). 

Ha rilevato, immediatamente dopo Tatto operativo, un abbassamento fu¬ 
gace del calcio e del fosforo e poi un aumento progressivo di essi. Il ma¬ 
gnesio assume invece un comportamento differente, nel senso che comincia 
ad aumentare subito dopo l’occlusione, e questi aumenti, quantunque lievi, 
persistono sino alla fine degli animali. 1 risultati ottenuti gli permettono di 
affermare che le modificazioni quantitalive di questi elettroliti, sono indipen¬ 
denti dalla sede di occlusione. 
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Rapporti fra traumi contusivi 
ed infezioni da stafilococco e da piocìaneo. 

(Ricerche sperimentali). 


DoU. Raffaello Pazzagli. assistente. 


Doli. Remo Zamlìelli, interno 


La pratica di tutti i giovai dimostra clic i traumi possono rappresentare, 
con modalità varie, un’azione predisponente alle infezioni. Non sono molte 
invece, per quanto ci risulta, le ricerche sperimentali su tale argomento. Ep¬ 
pure esso ha acquistato sempre maggiore importanza sia per il progressivo in¬ 
cremento del mezzo meccanico nel lavoro industriale, sia perchè il generaliz¬ 
zarsi del sistema assiem ai ivo ne ha messo in particolare evidenza l’importanza 
medico-legale. 

Perciò abbiamo creduta non priva di interesse una serie di ricerche speri¬ 
mentali aventi per scopo di precisare come possa influire un trauma sulla in¬ 
sorgenza di un processo infettivo. 

Abbiamo usalo a questo scopo alcune specie bacleriche che rappresentano 
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i piu conumi agenti dei processi suppurativi, cioè vari ceppi di stafilococchi 
ed il piccia neo. 

Dicevamo come ogni giorno ci sia dato osservare clic i traumi rappreseli 
lano una azione che può venire considerata quale predisponente all’altecehi- 
mento di un processo settico. Infatti, pur non considerando il caso banale 
della ferita infettata da comuni piogeni, è ben frequente, ad esempio, l'osser¬ 
vazione di un paziente che si presenta con una epididimite od una osteomielite 
e che sostiene di aver sofferto, in un passato più o meno prossimo, di un 
trauma in quella sede. 

Ora, quando in seguilo ad un trauma si manifesta un processo infettivo 
generale o locale, due sono ie possibilità che possono aver determinalo que¬ 
sto processo settico: o i germi erano già presenti nell'organismo, oppure il 
trauma ha aperto una via più o meno evidente, alla penetrazione dei germi 
dall’esterno. 

Nel 1° caso sono nuovamente possibili tre diverse circostanze: 

a) il trauma colpisce un organo che è già sede del processo infettivo; 

b) oppure i microrganismi patogeni preesistono allo stalo di latenza 
nella sede del trauma; 

c) oppure il trauma crea un lociis minoris resistentiae all'attacco di ger¬ 
mi pieesistenti nell’organismo, ma che giungono nella sede del trauma me¬ 
diante le vie circolatorie ed attecchiscono solo per il nuovo equilibrio determi¬ 
natosi in seguito al trauma: 

a) L'insulto meccanico può colpire un organo che è già sede di un pro¬ 
cesso infettivo. Ad esempio un trauma può fare estendere o virulentare un 
focolaio settico preesistente in un osso, come, per esempio, una tubercolosi 
ossea latente od una osteomielite giunta quasi a guarigione. È possibile clic 
una parete che racchiude il focolaio infettivo venga lacerala e che l'emorragia 
e i tessuti necrolizzati dal trauma forniscano un terreno favorevole per lo svi¬ 
luppo dei germi che penetrano dal focolaio nei tessuti circostanti. Il processo 
infettivo, localizzato fino al momento del trauma, può anche assumere in 
seguito a questo un decorso grave e perfino mortale quando il materiale in¬ 
fetto penetra in una delle grandi cavità sierose (per esempio perforazione di 
un ascesso appendicolare nel cavo peritoneale), o provoca una infezione ge¬ 
nerale (tubercolosi miliare in seguito ad operazioni su focolai di osteite tu¬ 
bercolare oppure pioemia in seguito all’azione di un trauma su di un ascesso 
interno). Quanto più acuto è il processo infettivo, tanto più gravi possono es¬ 
sere le conseguenze di un trauma che lo colpisca (Aschoff). Le ragioni gene¬ 
tiche di questi vari casi sono abbastanza comprensive. 

b) Come seconda possibilità si può ammettere che microrganismi pa¬ 
togeni possano preesistere nella sede del trauma senza esplicare la loro azione 
fino al momento della lesione traumatica. È nota l’abbondanza dei germi sulla 
cute e sulle mucose; essi possono penetrare neU’organismo e determinare ma¬ 
nifestazioni morbose, in seguito ad una alterazione meccanica dei tessuti. Tale 
può essere l’origine di flemmoni, di autoinfezioni in puerpere, di cistiti in 
seguito a cateterismo. 

Si possono aggiungere a queste, le forme di microbismo latente che ven- 
gono ridestate da un traumatismo. 

c) Come terza possibilità i traumi possono creare un locus minoris re¬ 
sistentiae, che offre un punto d’attacco a germi preesistenti nell’organismo, 
ma che giungono nella sede del trauma casualmente, da lontano, attraverso 





30 


« ÌL POLICLINICO )) - SEZ CHllC 


sistemi canalicolari c in particolar modo, mediante la circolazione. Bacteri 
possono giungere nella corrente sanguigna al traversando sia la cute, sia il ca¬ 
nale digerente (tonsille, denti, intestino) e la patologia insegna che, in seguito 
all’azione locale di lesioni meccaniche, possono prodursi endocarditi, osteo¬ 
mieliti, ascessi cerebrali (Aschoff). 

Oltre all’esperienza clinica, anche l’osservazione sperimentale (Spagnol, 
Saivioli c Oselladore) ha dimostralo che le infezioni localizzale di origine ema- 
togena — a parie naturalmente cpielle determinate daH’arresto locale di em¬ 
boli sedici — si insediano con notevole frequenza nei punii deH’organismo, 
in cui si sono verilieate alterazioni dei Icssuli, sia per azione di un trauma, 
sia per la lunga compressione, sia per l’azione di cause nocive le più disparate. 

\ questi tre gruppi di casi, in cui i germi infettivi preesistevano nell’or¬ 
ganismo, si può contrapporre tutta la serie delle infezioni dovute alla pene¬ 
trazione di microrganismi dall’ambienle esterno, attraverso la lesione pro¬ 
dotta dal trauma, sia immediatamente, all'alto di esso, per mezzo ad esempio 
dello stesso agente traumatico, sia in un secondo tempo con modalità le più 
diverse. Tali lesioni traumatiche devono naturalmente essere in comunica¬ 
zione con l'esterno. Le infezioni che ne derivano possono essere locali o ge¬ 
nerali. 


<( Non è infrequente il rilievo di germi, anche patogeni, in seno a ferite, 
senza che si determinino sintomi di un processo settico. Hanno importanza 
grandissima per questo, il numero e la virulenza dei germi e così si deve at¬ 
tribuire valore al l'alto che germi di qualità diverse possono non trovare con¬ 
dizioni favorevoli ad una simbiosi; ed infine può favorire od ostacolare lo s\i- 
luppo di certi germi la presenza o l'assenza di ossigeno libero » (Lusena). 

Di fronte a queste molteplici condizioni riguardanti i germi, ne stanno 
altre non meno complesse, riguardanti la resistenza dei tessuti. La presenza 
di sostanze cosidelle umorali e l'azione dei leucocili, accumulatisi in seno ai 
lessiili slessi, determinano fenomeni batteriolitici e fagocitari che si oppon¬ 
gono alTiiìfezione. La difesa si intensifica, anche nelle più estese ferite con 
perdita di sostanza, appena «i inizia Ja formazione di un tessuto di granula¬ 
zione (Lusena). 

L’azione predisponente esercitata dal trauma sull’insorgere del processo 
infettivo è essenzialmente rappresentata dall’alterazione dei tessuti come di¬ 
mostra una nota di esperimenti : il b. perfringcns iniettato cautamente nella 
cavia non dà luogo ad alcun fenomeno; ne provoca la morte se con l'ago da 
iniezione si lacera il tessuto muscolare. « È della pratica corrente osservare 
come ferite profonde, rappresentate da tagli netti, con scarsa lacerazione 
dei tessuti, vengano a guarigione assai più rapidamente che ferite provocale 
mediante oggetti a larga (Superficie e rappresentale da estesa contusione delle 


parti molli, quando anche di ampiezza non corrispondente sia la concomi¬ 
tante soluzione di continuo. Il germe patogeno trova nel secondo caso sul 
tessuto gravemente ed estesamente offeso, una condizione favorente la pro¬ 
pria virulentazione e conseguente diffusione, che gli fa difetto nel primo caso. 
Le parli di tessuto fortemente alterate dall’agente traumatico, sono facile 
preda dei fermenti ad azione triplica secreti dal germe o liberati della disin¬ 
tegrazione dei primi leucociti fuoriusciti dai vasi. Tn seno ad essi si stabili¬ 
scono presto processi di autolisi. I derivati da questa metamorfosi triplica 
delle albumine tessutane offrono ottimo terreno nutritizio al germe » (Fras. 
sineti). A questo aggiungami le alterazioni c i disturbi nella circolazione lo- 
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cale causali dal traumatismo e che agiscono in vario modo: col sangue stra¬ 
vasato forniscono pure un ottimo pabulum ai germi; con la rottura o la chiu¬ 
sura per compressione dei vasi, impediscono il normale afflusso ai tessuti già 
lesi e ai circostanti integri, dei liquidi nutritizi, onde il loro stalo di soffe¬ 
renza è aggravato, e diminuiti sono i loro poteri di difesa; inoltre tali altera¬ 
zioni della circolazione, sia sanguigna che linfatica, impediscono il regolare 
deflusso e asportazione dei materiali di rifiuto e nocivi. Si deve ricordare 
inoltre che anche la contusione dei filamenti nervosi deve avere la sua in¬ 
fluenza nociva sul ricambio, sullorganizzazione, sulle reazioni degli elementi 
dei tessuti. 

Da tutto questo risulta evidente come tessuti colpiti da un insulto mec¬ 
canico, e specialmente da un trauma confusivo, si trovino in uno stato di 
depressione delle energie vitali e dei poteri di resistenza e di difesa, onde con 
maggiore facilità potranno insorgere in essi processi infezioni. 

ESPERIENZE. 

Come dicevamo al principio, abbiamo creduto non privo di inleresse praticare una 
serie di ricerche spe r imentali per studiare quale influenza esercitino l'uno sull’altro i 
due fattori trauma ed infezione; e più particolarmente il primo sul secondo. 

Abbiamo usato a questo scopo, come agenti infettanti, germi di assai scarsa \iru- 
’enza iniettati sottocute; come traumatismo, una contusione lieve, prodotta nella sede 
dell’iniezione. 

I quesiti che potevamo proporci erano principalmente questi: 

— può il trauma rendere possibile l'infezione con germi incapaci, in condizioni 
ordinarie, di determinare fatti morbosi, o almeno diminuire la dose minima infettante 
rii essi ?; 

— può il trauma diminuire la durata del tempo di incubazione? 

Di tali quesiti il primo, riguardante la possibilità di una infezione da germi di 
scarsa virulenza, ha particolare importanza per gli agenti infettanti da noi usati, che 
rappresentano il componente principale della flora batterica nella cute normale, in mas¬ 
sima parte costituita da stafilococchi dotati di scarso potere patogeno, ma non del tutto 
privi. 

II tentativo di stabilire se il trauma diminuisca eventualmente la dose minima in¬ 
fettante, tro\a la sua ragione nel fatto che il numero dei germi è condizione essenziale 
pei 1 il determinarsi di un'infezione. Bisogna infatti, che esso sia tale da poter vincere 
le resistenze dell'organismo. Questo principio è stato posto in luce da molte esperienze, 
dalle quali si è visto che, salvo casi rarissimi, un solo microrganismo non è capace di 
produrre la malattia. Ne occorre di solito un certo numero, talvolta grandissimo, e la 
dose, coeteris paribus, varia pure col variare del punto di penetrazione. 

A proposito dell’ultimo quesito, è noto come fra la penetrazione del germe patogeno 
e t'inizio del processo infettivo, decoira un certo periodo di incubazione, che dura più 
o meno a lungo ed ha esito diverso a seconda delle proprietà e del numero dei germi e 
della reazione dell’ospite. Ci siamo proposti anche di vedere possibilmente come si mo¬ 
difica questo tempo di preparazione, alterando la vitalità dei tessuti col trauma. 

Animali da. esperimento: Abbiamo scelto il coniglio, più sensibile allo stafilococco 
degli altri comuni animali da laboratorio i quali sono tulli poco recettivi per questo 
germe e tutti meno dell'uomo. Abbiamo usato una quarantina di animali, divisi in 
tre serie; in una abbiamo inoculato il germe e fatto agire il trauma; le altre due ser¬ 
vivano di controllo; una per vedere gli effetti della sola inoculazione dei germi; l’altra 
gli effetti del solo trauma. 

Germi: Nel maggior numero di animali abbiamo inoculalo stafilococchi albi o aurei. 
\olendo, fin dove era possibile, riportarci alla virulenza della microflora cutanea, ab¬ 
biamo scelto stipiti attenuatissimi, corrispondenti approssimativamente alla virulenza 
di quelli che sono stati isolati dalla cute. Certo non si deve dimenticare quanto sia 
instabile il potere patogeno dei germi e come sia impossibile volere avere da una cultura 
artificiale, sia pure dal primo passaggio, germi con l’identico potere patogeno che hanno 
sulla cute: la differenza d’ambiente non può modificare il germe. In un piccolo numero 
di animali abbiamo inoculato un altro germe che si trova normalmente sulla cute e che 
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(■ imo degli agenti più frequenti delle suppurazioni, cioè il piocianeo: uno stipite che 

si doveva" pure ritenere scarsamente virulento. , . n 

Infine in alcuni animali abbiamo inoculato una miscela di stali iococco aureo, albo 
e di piocianeo, degli stipiti precedenti. Abbiamo usato sempre culture di 3 giorni in agar. 

Riguardo al numero dei germi contenuti nelle sospensioni che iniettavamo, il cal¬ 
colo fallo ripe tu barn ente con la camera di Nageotte, ha dato, pur con forti oscillazioni, 
jo seguenti medie: 1 cc. di soluzione fisiologica in cui si era stemperala un’ansa — ansa 



Coniglio 1-b (Gruppo iniezione mista) 


12 h. dopo fintervento; 1:150 ca. 


ad occhiello costante — di patina-agar di 3 giorni di stafilococco, conteneva in media 
100.000.000 di germi; per il piocianeo invece circa 50.000.000. 

Trauma: lira necessario un trauma ben dosabile, che si potesse ripetere con suffi¬ 
ciente esattezza nei diversi animali; abbiamo usato il peso costante, lasciato cadere da 
alle/za costante sulla stessa regione dei vari animali; e precisamente un peso da 1 Kg., 



Coniglio 2-h (Gruppo iniezione mista) 12 


h. ore dopo l intervenlo 1:350 ca. 


ad angoli smussi, lasciato cadere dall'altezza di 25 era. sulla faccia interna della coscia, 
presso il suo margine posteriore, dove le masse muscolari sono abbondanti e non esistono 
ossa, che si possano fratturare. Per poter ripetere più esattamente possibile le condizioni 
del trauma, si teneva la coscia in estensione, abduzione, e rotazione esterna, bene appog¬ 
giata sul tavolo. Il trauma solo, senza inoculazione di germi, è stato praticato in 4 ani¬ 
mali: 2 si sono lasciali vivere per vederne le manifestazioni esterne; 2 sono stali sacri¬ 
ficati dopo 12 ore, per cercarne gli effetti esterni e poter fare gli esami istologici. 

Gli effetti del trauma sono stali fondamentalmente questi: si tratta di una contu¬ 
sione leggera, non riconoscibile all’esame esterno; questo rivela soltanto iperemia della 
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zona colpita, iperemia che scompare dopo 3-4 ore, lasciando un aspetto perfettamente 
normale. Invece dissecando la regione si trovano, ori nel piano muscolare superficiale, 
ora nel profondo, piccoli focolai di soffusione emorragica. La cute non rivela altera¬ 
zioni macroscopiche e così pure il sottocutaneo, che è generalmente considerato più 
facilmente offensibile da traumi contusivi che il tessuto muscolare; forse ciò si spiega 
col fatto che in questa regione manca il grasso nel sottocutaneo, che ò costituito sol¬ 
tanto da poche ed esili lamelle connettivali. 

Microscopicamente (v. mic r ofotografie) la cute e il sottocutaneo non rivelano altera¬ 
zioni notevoli. Il tessuto muscolare dimostra le fibre lacerate, ad andamento ondulato: 
in certi punti spezzettate. Tra i fascetli muscolari si vedono emorragie interstiziali evi¬ 
denti; inoltre capillari e precapillari lacerati; reazione istiocitaria intorno ai vasi e negli 
spazi linfatici. Questo dunque it traumatismo che non dava effetti apprezzabili all’esame 
esterno, ma aveva sconvolta, seppure in zone limitate, la struttura dei tessuti. 

Si trattavano gli animali così: si depilava la faccia interna della coscia destra — tale 
depilazione, se fatta cautamente, non determina reazioni o alterazioni notevoli della 



Coniglio 1-b (Gruppo infezione mista) 12 h. dopo l’intervento; 1:3ò0 ca. 

cute — poi disinfezione con tintura di iodio e asportazione di essa con alcool: questo 
per evitare l’inquinamento, almeno immediato, da parte dei germi della cute. Poi, con 
siringa sterilizzata, si praticava iniezione sottocutanea di 1 cc. della sospensione batte¬ 
rica e quindi il trauma col peso da 1 Kg. sterilizzato. 

Questa la tecnica seguita; naturalmente essa, per quanto scrupolosamente eseguita, 
non può rappresentare un’azione matematicamente costante e nei resultati sono ampie 
le differenze dovute alle inevitabili e numerose cause d’errore; ricordiamo, tra esse, che 
l’iniezione stessa è un trauma; che l’effetto del trauma non è sempre esattamente uguale 
— per esempio una volta si è trovato leso lo strato muscolare superficiale, una il pro¬ 
fondo — esso varia con la contrattura del muscolo; che assai instabile è il potere pato¬ 
geno dei gemini; e sopratutto che assai differente è la resistenza individuale degli ani¬ 
mali. fattore essenziale nell attecchimento di un germe. 

Conclusioni. 

Dal complesso delle esperienze è risultato dunque, in modo evidente e 
per molteplici fatti, che un trauma, anche se non provoca manifestazioni 
esterne apprezzabili, influisce suirattecchimento e sul decorso di una infe- 
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Iniezione di stafilococco aureo, albo e piocianeo e trauma. 
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-B_PAZZAGLI e R.ZAMBEIX,; TRAUMI CONTUSIVI ED IISFEZ . DA STAFILOCOCCO 39 

zione aumentando il potere patogeno di germi poco virulenti e in numero 

L’iX enza re dd r u nd ° *' ' erren ° dÌ ÌmpÌant ° SU CUÌ 1 ® ermi stessi agiscono. 
L influenza del trauma appare più evidente se si adoperano germi di 

Usando germi di maggior virulenza" !a gravHà della 

di l.tssk.cì pe ™" ,e di disiins ' ,e " 

cubazione' P °“ ibile ri '" ,re un ' in,1 " e “" t™«™ sai periodo di in- 


RIASSUNTO. 

S ull’a S tlthT™ dÌ / reCÌSare qUale Ìnfluenza P° ssa eserci iare una contusione 
' 1 H 1 J 1 *~1 1* ^ * I TL • . . a ^ ^ ^ ^ come agenti infel- 

Ifel sot" 0 .^ ' " ri Ce|>pi ' dl ‘ ilver ” > ' »'-»»■». -1.U.U 

Dal complesso delie esperienze è risullalo per fatti molteplici che un 
rauma, anche se non provoca manifestazioni esterne apprezzabili, influisce 
sull attecchimento e sul decorso di una infezione, aumentando il potere pa¬ 
togeno di germi poco virulenti e in numero insufficiente e preparando il ter¬ 
reno di impianto su cui i germi agiscono. Non è stato possibile rilevare una 
inrluenza del trauma sul periodo di incubazione di questi. 
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Istituto di Patologia Chirurgica della R. Università di Roma. 

Direttore : prof. G. Perez 

Le modificazioni anatomiche delia cistifellea e le variazioni della 
flora batterica biliare, nelle colecisto-gastro-enteroanastomosi. 

Dott. Giuseppe Scollo, Chirurgo Aiuto degli Ospedali di Roma. 

L’idea di praticare anastomosi della cistifellea con un segmento del tubo 
o-astro-enterico fu emessa per la prima volta da Nussbaum fin dal 1880. Sue 
cesiamente Coki nel 1886 e Oddi nel 1887 ne intrapreso uno studio speri¬ 
mentale : il primo occupandosi della colecisto-duodenostomia, per la quale 
dettò fin d'allora i principi fondamentali della tecnica, cui le successive va¬ 
rianti ben poco forse hanno aggiunto di meglio; il secondo, dimostrando con 
la sopravvivenza dell’animale, la possibilità, sino allora esclusa, dell anasto- 

mosi colecistogastrica. .. 

Però è a Winiwarter che spetta il merito di avere effettuato il primo ì i- 

lervento del genere nell’uomo; e dal fatto che dovettero essere praticate ben 
sei operazioni consecutive sullo stesso malato, si arguisce quanto fosse stata 
ifmida e incette te prova. Se pensiamo peri che la cbirurg.a era allora agl. 
albori, e che quasi mezzo secolo è passato dal quel primo tentativo, mentre 
ancor oggi perdurano discussioni e incertezze sulla modalità le indicazioi 
i risultati dell’atto operatorio, non possiamo non ammirare il coraggio com¬ 
misto a giustificata prudenza di colui che, per il primo, si cimento a tal „e- 

Dopo P Winiwarter, l’operazione cominciò a diffondersi E da' 188 < in 
poi, Bardenheuer, Robson, Terrier, pubblicano i prim. risultati soddisfacenti 

di anastomosi colecisto-duodenali. 

Era naturale che i primi tentativi di anastomosi della cistifellea fa¬ 
cessero con il duodeno, come l’organo che appare piu naturalmente appro 
priato all’artificiale congiunzione: sia per i suoi rapporti d immediata vici¬ 
nanza, e più ancora per il fallo ch’esso rappresenta il naturale sbocco della 

b ‘ le 'Successivamente Kappeler, Socin, Tillaux praticano l’anastomosi della 

cistifellea con il digiuno, e Mayo Robson e Pilcher con '' colon 

Ultima in data, per opera di Wichoff e Angelberger (1892 venne lana 

storno si della cistifella con lo stomaco; la qua e, però, e rimasta J\ • 
tra i vari tipi di anastomosi, se si pensa che il solo Kehr ne ha esegu P 

^ Un TmT;^Ta praticarla in Italia sono: Giordano, Zamboni, Cernezzi, 

Mariotti De Paoli, Alessandri, De Francesco, Mariani, eoe. 

Col diffondersi di queste derivazioni della bile verso interno g i a « 
cominciarono a preoccuparsi del pericolo delle infezioni ascendenti dei dotW 
Sorge d’allora il periodo delle modificazioni tecniche atte a scongiurare un 

tale pericolo. 




c». scolio: modificazioni anatomiche della cist 
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OSI Pendi (1900). e Brentano (1907) propugnano la colecislo-enleroslo- 
mia retrocolica posteriore, onde assicurare un transito più agevole di quel 
che non si ha nel caso che si taccia passare l’ansa al davanti del colon, 
krause (1903) pensa di escludere l’ansa anastomizzala con una enteroana- 
domosi sottostante alla Braum; Montprofit (1904) e poi Dahl, Moyniham, 
Oelagemere, ecc. eseguono anastomosi a Y, Marchetti (1910) restringe il lume 
dell ansa anastomizzala, Krukenberg pratica una torsione sull’asse alla celi¬ 
aste prima dell'impianto; e per venire a epoca recente, Donati eseguisce' il 
secondo piano di sutura in modo da determinare una specie d’invaginamcnto 
della vescichetta nel lume gastro-enterico, allo scopo di formare cóme un ap¬ 
parecchio valvolare; Lambret infossa la cistifellea anastomizzala al duodeno, 
come nel processo della fìstola di Witzel, operazione già tentata in antece¬ 
denza da Bardeleben; Berard e Mallet-Gy praticano l’anastomosi servendosi 
dell’azione costrittrice sulla stomia del fascio muscolare circolare dello sto¬ 
maco, e così via. 


Questo ci dice guanto evidente sia apparso fin dall’esordio di codeste 
derivazioni artificiali della bile verso il tubo gastro-enterico, il pericolo delle 
infezioni ascendenti dei dotti. 

Il problema di tali infezioni è stato indagato a varie riprese anche spe¬ 
rimentalmente, ma non con risultati concordemente univoci. Poiché, mentre 
per molti (Radisieswkj, lìbicki, e Szervsjuski, Mocquot, Wiedemann, Gale- 
wood e Poppens, Vallone, ecc.) l’infezione ascendente, o comunque la pre¬ 
senza di germi patogeni e frequente, o costante, anche a notevole distanza 
di tempo dall’operazione, per altri invece, la sterilità delle vie biliari intra- 
ed extra-epatiche è stata trovala integra dopo alcuni mesi dall’intervenlo 
(Agrifoglio, Frenkel, ecc.). 

Abbiamo pertanto voluto anche noi praticare delle indagini dirette a pre¬ 
cisare quali alterazioni anatomiche si stabiliscono nella cistifellea e (piali 
modificazioni avvengono nella flora batterica del contenuto biliare, in seguito 
ai vari tipi di anastomosi della cistifellea stessa col tubo gastro-enterico. 

Dove l’accordo è unanime tra i vari sperimentatori è nel considerare 
l’anastomosi coli cisto-colica come quella che più fatalmente predispone alle 
infezioni ascendenti. E come tale stomia anche nell’uomo, dopo i primi in¬ 
terventi di Robson, Chavesse Gourvisier, Kòrte, ecc. e qualche altra succes¬ 
siva sporadica applicazione (Delore e Wertheimer), è dalla maggioranza ri¬ 
gettata, sia per il pericolo delle angiocoliti, come anche per non sottrarre 
tutto il settore del tubo digerente soprastante all’azione digestiva della bile; 
così noi, di deliberato proposito, non abbiamo voluto praticare nel cane co- 
lecisto-colon-anastomosi. 

Abbiamo operato invece 14 cani, eseguendo gli altri tipi più comuni di 
anastomosi, e qui ne vogliamo riferire i risultati ottenuti. 

Precisamente: 6 cani sono stati operati di colecisto-gastrostomia; 0 cani 
di colecisto-duodenostomia e 2 cani di colecisto-digiunostomia. 


Tecnica generale dell’operazione. 


Non è il caso di dire che l’operazione è stata condotta sempre con ogni regola aset¬ 
tica e con tutta delicatezza di manovre, nè più nè meno di com’essa si pratica nel¬ 
l’uomo. Ottenuta l’anestesia con la somministrazione di morfina per via sottocutanea, 
in dosi variabili dai 12 ai 30 cenlgr. secondo la taglia e la vivacità dell’animale, si pra- 
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licava ordinariamente un taglio mediano verticale nella parte alta dell’addome, aggiun¬ 
gendo talvolta uno sbrigliamento trasversale ad angolo retto in basso. Due volte ab 

biamo utilizzato una incisione obliqua sottocostale. 

Isolata la cistifellea tutt’intorno con compresse, si praticava l'aspirazione della bile, la 
quale appariva densa, sciropposa, nerastra e veniva versata in una provetta sterile per gli 
accertamenti batteriologici. Indi si procedeva alla interruzione del coledoco tra due so¬ 
lide legature in seta. Solo in un cane, che, per insufficiente narcosi, ponzava fastidiosa¬ 
mente durante le manovre dell'isolamento del coledoco, ci si accontentò di legare questo, 
senza interromperlo, passandovi un filo intorno con ago di Dechamp. E piecisamente in 
questo cane, non senza sorpresa, trovammo l’anastomosi obliterata e il lume coledocale 
pervio, fatto già notato da altri e studiato sperimentalmente da Sisto. Dopo questi 2 tempi 
preliminari, si procedeva all’anastomosi con 2 piani di sutura, come siamo soliti fare 
nelle anastomosi del canale digerente nell’uomo: catgut fine per la mucosa, punti in 
seta alla Lembert per il piano muscolo-sieroso. Talvolta si rese necessario, per prati¬ 
care correttamente l’operazione, uno scollamento della vescichetta dal tessuto epatico 

cui aderiva per gran parte della sua superficie. 

Negli animali sopravvissuti, a varia distanza di tempo (da 1 a 3 mesi) dall intervento,- 
si procedeva poi a nuova laparotomia, e si prelevava con le maggiori cautele di asepsi, 
ia bile cistica, la quale ordinariamente veniva trovata modificata di aspetto: più fluida. 

cioè, e molto più chiara. 

Tanto della bile prelevata prima, che di quella prelevata dopo l’anastomosi, si alle¬ 
stivano direttamente dei preparati a goccia pendene e per strisciamento, poi colorati con 
il metodo di Gram; e si preparavano delle culture nei vari terreni: brodo, agar e ge¬ 
latina semplice, brodo zuccherato (lattosio e glucosio) tornasolato, latte tornasolato, ter¬ 
reni di Endo e Drigalski-Conradi. 

A tre animali inoltre, dopo il IT prelevamento di bile, furono inoculati, attraverso 
la vena marginale dell’orecchio, dei germi virulenti (streptococchi e stafilococchi) nella 
dose di 1 ccT di emulsione in soluzione fisiologica di cultura in agar, allo scopo di de¬ 
terminare una infezione sanguigna e di vedere se eventualmente 1 artificiale comuni¬ 
cazione delle vie biliari con il tubo gastro-enterico, costituisce un locus minoris resi- 
stentiae per l’attecchimento dei germi e lo sviluppo di un processo suppurativo loca¬ 
lizzato a dette vie biliari. 

Sacrificati infine, gli animali a varia distanza di tempo dall’intervento, furono pre¬ 
levati dei pezzi anatomici comprendenti la bocca anastomotica e la parete della cisti¬ 
fellea con il tessuto epatico circostante, per l’esame istologico. 

Per non ripeterci nella breve esposizione di ciascuna esperienza, diciamo fin da 
ora che la bile cistica prelevata prima dell’atto operatorio è stala trovata costantemente 
sterile, tranne in un caso in cui risultò inquinata da comuni germi saprogeni. 


' Protocollo delle esperienze. 


I Serie. — Colecisto-gastrostomie. 

La tecnica adoperata per la costituzione intrinseca della bocca anastomotica è stata, 
in questa l a serie di esperimenti, variata, allo scopo di vedere se e fino a quando gli 
artifici messi in atto per ottenere una stomia continente, preservino la cistifellea dal 
reflusso gastrico e particolarmente dalla invasione dei germi. Così tre animali sono stati 
operati col processo comune di anastomosi, sul tipo della gastro-enterostomia, praticando 
una incisione da destra a sinistra tanto sul fondo della cistifellea che sulla parte del- 
l’artro. Due animali sono stati invece operati con la modifica di Bérard e Mallet-Guy, 
consistente nel praticare la incisione sullo stomaco, anziché trasverso, perpendicolare 
all’asse dell’organo. Gli autori anzidetti sostengono che incidendo in tal guisa la parete 
.dell’antro, e cioè parallelamente al piloro, si rispetta il grosso fascio muscolare circolare 
che a tal livello è preponderante, cosicché l’orificio anastomotico sarebbe mantenuto 
•chiuso, nel momento del passaggio del chimo sotto pressione, dalla contrazione stessa 
.della muscolatura gastrica semplicemente dissociata; mentre col primo procedimento 
abituale, il reflusso alimentare nella cistifellea è frequente per il fatto che, sotto lo 
sforzo di contrazione, il fascio circolare di fibre muscolari, sezionato trasversalmente, 
tende a divaricarsi e a ingrandire l’orificio anastomotico, nel momento preciso in cui 
la pressione aumenta all’interno dell’antro 
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- , - 1 un , cane - ln * m e. abbiamo tentalo un processo di anastomosi a canale obliano 
richiamante quetlo di Coffey per l'impianto dell'uretere nel sigma. E cioè, praticata una 

nga incisione verticale della parete anteriore dell’antro, perpendicolarmente all'asse 

e lunolTrauò de l'T™' 0 ^ ^ ° t1USa lo spesso slrato "polare, si scopriva un largo 
e U rd a , ìe |'°r a mUC ° Sa ’ su eui sl fissava cori a 'cuni punti una stretta piega 

tanto h nam e C t n ' prev,amente svuotat « '«"a sua bile. All'estremo inferiore, 

• * I 1 che la mucosa <1 elio stomaco venivano incise per breve tratto i 

margini contigui nella piccola breccia venivano suturati e indi si ribatteva al di- 

a un L P de n °dér USC m 0S0 ' ÌnfoSSanf1 ° la cistifellea; la quale, in definitiva ridotta 

con la cavità dello T ° bllqualnente tra strati della parete gastrica e comunicava 
la cavità dello stomaco, attraverso una piccola apertura del suo tratto più distale 

mosi colerism eSS °i 3 r" 3 ’ 6 , ° Wic[u ? che noì abbiamo provato ad estendere alle anasto¬ 
mosi colecis ©-gastriche, nel cane e attuabile per lo spessore notevole della parete dello 

V O F TVT 1 i • ^ • llll per I uomo. Ma occorrerà forse 

er molto piu riguardo della mucosa dello stomaco, non dando che alcuni punti stret¬ 
tamente necessari a fissare i 2 margini della stomia, se non si vuole incorrere nel peri¬ 
colo della necrosi che trasforma la piccola bocca originaria in apertura ampia, quante 
la zona di mucosa e di parete cistica messe a contatto, come avvenne nel nostro caso. 

Risultati delle esperienze. 

Cane I. — Anastomosi colecisto-gastrica con procedimento ordinario. Il cane in 2 a 
giornata comincia a vomitare, rifiuta il cibo, muore al 3° giorno. Autopsiaperitonite 
purulenta diffusa da insufficiente tenuta dei punti di sutura. 

Cane II. — Anastomosi calccisto-gastrica con procedimento ordinario. Sopravvivenza 
dell animale. Rilaparotomia dopo circa 2 mesi e mezzo: anastomosi bene evidente, facil¬ 
mente repertata, dopo il facile distacco di lievi aderenze lasse. Prelevamento sterile della 
bde. Risultato batteriologico : qualche rara colonia di stafilococchi, abbondante sviluppo 

di un germe che per i suoi caratteri morfologici e culturali deve identificarsi per il 
bacterium coli communis. 

Si trattava infatti di un bacillo mobile, gram-negativo che sviluppava in Agar con 
palina rigogliosa, iridescente; in brodo, intorbidandolo, con odore fecaloide e produzione 
di indolo; non fluidificava la gelatina; coagulava il latte, acidificandolo, acidificava e 
produceva gas nei brodi zuccherati, arrossava il terreno di Eudo e Drigalski-Coiiradi. 
Sacrilicato l’animale, la cistifellea fu- trovata un po’ retratta, il cistico dilatato e Pana¬ 
si omosi ben funzionante, pervia largamente a un dito. 

Cane III. — Anastomosi colecisto-gastrica con procedimento normale. Sopravvivenza 
dell animale. Rilaparatomia dopo 2 mesi : prelevamento della bile cistica e suo esame 
tattenologico che dimostra lo sviluppo di colonie non molto. abbondanti di bacterium 
coli in cultura pura. La cistifellea è piuttosto piccola a canale, dilatazione modica delle 
'io biliari extraepatiche, anastomosi piccola ben funzionante. 

Cane IV. — Anastomosi colecisto-gastrica (metodo Bérard-Mailet-Guy) : decorso nor¬ 
male. Si rilaparatomizza l’animale dopo tre mesi. Cistifellea non facilmente individua¬ 
bile, che si continua col cistico a forma di canale. Prelevamento della bile il cui con¬ 
tenuto batteriologico dà; scarsa flora soprafitica, sviluppo, non rigoglioso, di un bai- 
terio del tipo coli. 

Cane V. - Anastomosi colecisto-gastrica (metodo Bérard-Mallet-Guy) : decorso nor- 
male Nuova laparatomia al 40" giorno, fegato aderente alla parele; l’omento maschera 
u sito dell anastomosi. Prelevamento della bile cistica: scarse colonie di stafilococchi, 
sviluppo prevalente di coli. L'anastomosi è pervia a un dito, la cistifellea appare piri- 
forme, ancora leggermente dilatata. 

, CA1 ?„y 1 ’. — Operazione di colecisto-gastroslomia a canale obliquo iniraparietaie. 
torte dell animale in 7“ giornata. Autopsia : cistifellea ben saldata allo stomaco, senza 
nessuna deiscenza della sutura. Fegato grande, disseminato d’innumerevoli ascessi di 
origine angiocolitica, di varia grandezza, alcuni dei quali affioranti alla superficie dei- 
organo. Aperto lo stomaco, si nota che la bocca anastomotica è ampia, per un prò- 
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. , , i• ■ , . lrt mnrnsa e la parete della coleciste messa a conlatlo, 

cesso di necrosi che ha distrutto la " IU ^ P ,. iccole dimensioni, nell'intento di 

ss «=r 1 «rsE-sàtss ®rxr? « rs 

e cavità dello stomaco. La eslejl(le lungo le vie biliari exira- e interepatiche, 

processo suppurativo intenso che si esienne ungu 

trasformate in canali ripieni di pus verdastro. 

II Seme. — Anastomosi colecisto - duodenali . 

, n „ r nnpslo 2" tino di anastomosi è slata fondameli talmente 

, »rrr»nr,;^ u « *-*•; 

*JL «£«- gXTTJX iSi 

ssj/fF rjszzrJ ss nrsr ssnrsiss 
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del duodeno. 

Cane I - Anastomosi colecisto-duodenale (procedimento ordinario): decorso nor¬ 
male Nuova laparotomia a CiO giorni dall-intervento. Anastomosi bene evidente (vedi 



Fig. 1. 

ti g 1). Prelevamento della lhle ad esame batteriologico: sviluppo di colonie di " 
cium coli in cultura pura. Sacrificato l'animale, l’anastomos, appare pervia a un dito, 
ben funzionante, la cistifellea un po’ ispessita, di normale grandezza. 

Cane II. - Anastomosi colecisto-duodenale (procedimento ordinario). Non sinter¬ 
rompe il coledoco, ma lo sì lega semplicemente per la n,decida deh animale nsufù 
cienlemente narcotizzato, alle Necessarie manovre ne profondo, dirette a * do 
biliare principale. Rilaparalomizzato a 2 mesi di distanza, s. trova la cistifellea bene 
adesa còl suo fondo al duodeno, ma l'anastomosi è obliterala e il lume coledocale nuo- 
vamenle'pervio. 0 Prelevata la bile cislica e coltivata si ha: sviluppo di scarse colonie di 

bacterium coli. 

Cane III. - Anastomosi colecisto-duodenale (procedimento ordinario). Decorso nor- 
male Rilaparatomia a 3 mesi di distanza. Prelevamento della bile, il cui esame b. 
riologico dà: sviluppo di colonie di coli. L’anastomosi è ampia (permette il pass 0 g 
di un dito) e ben funzionante. La vescichetta è canaliforme. 

Cane IV. — Anastomosi colecisto-duodenale (processo di Lambert). Morte di peri- 
toni te in 5 a giornata. Autopsia: deiscenza della sutura. 
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Cane V. Anastomosi colecisIo-duodenale (processo di Lambrel). Decorso normale. 
Rilaparatomizzato 1 animale, dopo 80 giorni, si ritrova con difficoltà la cistifellea na¬ 
scosta in aderenze che fissano il fegato alla parete. Prelevameli lo della bile ad esame 
batteriologico: si rinvengono alcuni bacilli gram-positivi, dei cocchi e in prevalenza il 
nacterium coli. L anastomosi e piccola, ma appare funzionante regolarmente. Il duodeno 
e lo stomaco soprastanti sono alquanto dilatali per un certo grado d’inginocchiamento 
che si è stabilito a livello della congiunzione coìecisto-duodenale. La cistifellea e i dotti 
biliari, modicamente dilatali aneli essi. 

Cane VI. r Anastomosi coìecisto-duodenale (procedimento ordinario). Decorso nor¬ 
male. Auo^a laparatomia a 50 giorni dall’intervento. Prelevamento della bile ed esame 
battei iologico. sviluppo di una scarsa flora batterica saprofitica, e di colonie d i bacte- 
rium coli abbondanti. L anastomosi è pervia, la cistifellea di forma un po’ allungala, è 
ristretta, continuai itesi insensibilmente col cistico e Lepatico dilatati. 

Ili Serie. — AnaHomosi colecisto-digiuncili. 

Cane I. Anastomosi colecisto-digiunale, con tecnica ordinaria tipo Colzi pren¬ 
dendo un ansa digiunale alta. Il cane muore dopo 15 giorni dall’intervento, in astenia 
progressiva, dimagrarmelo, colorito itterico delle sclere. Autopsia: colecistite e angio¬ 
colite diffusa suppurativa. L’esame batteriologico del conlenulo cistico dimostra la pre¬ 
senza di numerosi germi a tipo coli e di cocchi. Attraverso l’anastomosi pervia sono 
penetrali nella cavità vescicolare anche dei resti di cibo. 

Cane IL — Anastomosi colecisto-digiunale (procedimento ordinario) prendendo 
un’ansa digiunale piuttosto bassa, ma cercando di costituire una piccola bocca di co- 



Fig. 2 


municazione. Decorso normale. Kilaparatomizzato -topo 40 giorni I animale, si preleva 
li bile e l’esame culturale di essa dà sviluppo al bacterium coli in cultura pura La bocca 
è pervia appena alla punta di una matita La cistifellea è piriforme e si continua con 
un cistico dilatato 

L’esame istologico di pezzi prelevati a varia distanza di tempo dall’intervento, sia 
a livello dell’anastomosi, come in palli più lontane della parete cistica, ha confermato 
fondamentalmente i rilievi già descritti in proposito da precedenti ricercatori (Forni, 
Agrifoglio, Marinelli, ecc.): che cioè sono costanti le note di una infiammazione che 
decresce quanto più si porta l’esame dalla tunica mucosa alla tunica sierosa esterna; 
e dalla regione prossimale all’anastomosi, verso le parti più lontane dalla vescichetta. 
Inoltre tali note infiammatorie si vedono decrescere proporzionalmente al tempo decorso 
dall’intervento. Al 50° giorno di una colecisto-duodenostomia, come appare dalla fig. 2, 
noi abbiamo rinvenuto una necrosi totale diffusa della mucosa della cistifellea nel 
breve tratto che segue il suo saldamento con la mucosa duodenale. Portando l’esame 
oltre (vedi fig. 3), la mucosa della cistifellea presenta un aspetto villoso e la necrosi 
è limitata soltanto ai suoi strati più superficiali, cioè all’epitelio di rivestimento e alla 
parte più interna delle ghiandole. Evidente è una infiltrazione parvicellulare della sot¬ 
tomucosa. 
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La necrosi che si stabilisce nella zona di mucosa contigua alla stomia, poi progres¬ 
sivamente si ripara per pi operazione dell’epitelio di rivestimento e dei dolti ghian¬ 
dolari delle zone circonvicine sane; cosicché, praticando una sezione a livelio dell aria- 
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stoniosi, dopo tre mesi dalla operazione (vedi lig. 4) si osserva la sostituzione del tessuto 
necrotico, con tessuto neoformato, dove prevalgono, in conseguenza dello stimolo per¬ 
manente del contenuto gastro-intestinale sulla bocca, fenomeni produttivi a tipo iper- 
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plastico. Si nolano infatti; iperplasie glandulari a lume spesso ectasico; esuberante prò 
l'iterazione a villi della mucosa, con lie\e infiltrazione parvicellulare dello strato sotto- 
mucoso e ipertrofia della tunica muscolare. 
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Commento alle esperienze. 

non toeS'cinio dir!r< -ùTmon* J,r ? tic “ le sui !<>no *>*te 14; ma 

« aa- - A'àrjzzixg: 

s*S£ 

p oW giorni 11 ; 1 S°,’a!Ì poiché pro^’t 

asS i g r ellrenchl ° blhare ’ P ° rtÒ a " a formazion e d'innumerevoli 
ascess, nel parenchima epatico, e a morte l’animale al 7° giorno dall’onera- 

meàtó l’anim^e’in'1 Can6 ' ? me "° tumul,uosa e a «uta, ma uccise ugual- 
ZÙ L ci?é i ?,* g lorna ta, in .stato d’ittero e cachessia progressivi 
Quello che c, colp, all'osservazione di questi 2 cani fu l’evidente reperto al 

tavolo anatomico, di larghe bocche anastomatiche che avevano permesso il 

reflusso del contenuto gastro-enterico nel cavo della vescicLtta' e la rie- 

ì^ e Tremi TT /Entrata nel contenuto cistico (bacterium coli, sta- 
saprogen;) ’ P ° C ° CChl ’ badUÌ g ram -po S itìvi e germi vari di ordine 

crifieT 1 ' gU aU . rÌ CanÌ ’ ÌnVeC6 ’ s °P ravissuti a *ungo e poi deliberatamente sa¬ 
la f| ^ b ’ presentavano una stomia ordinariamente di piccole dimensioni, e 

*° p,ù sc " ,a “«* » 11 p ìù 

Questa constatazione a noi sembra di notevole importanza, in quanto di- 

’oT 3 , eV,denza che le mfezioni gravi mortali sono in diretta dipendenza 
c e a l ar ghezza della comunicazione artificialmente creata. 

Altro reperto anatomico, degno di rilievo, ci è apparso il modificarsi della 
orma anatomica della cistifellea e delle vie biliari extra-epatiche, viepiù che 
1 osservazione cadeva su animali da più tempo operati. E cioè, mentre la ci¬ 
stifellea, a un mese o poco più dalla operazione, si presentava scarsamente 
modificata nella sua ordinaria configurazione, dal secondo mese in poi essa 
abitualmente diminuiva di capacità e variava sopratutto di forma, apparendo 

a guisa di un canale in diretta comuniczione con il cistico e l’epatico 
alquanto dilatati. (Fig. 1). 

Così anche l’esperimento ha confermalo quanto in clinica era già slato 
osservato da Alessandri, molti anni or sono, a proposito di un suo caso ■ 
nel quale, essendosi provveduto, per un calcolo ostruente il coledoco e la¬ 
sciato in sito, a una derivazione biliare con colecistoenterostomia l’autore 
osservò che « cistifellea e cistico, per la nuova via presa dalla bile, venivano 
ad assumere la funzione del coledoco, e constatò che il cavo della vescichetta 
si era ridotto e assottigliato di molto in modo che la comunicazione fra 
epatico e lume intestinale aveva assunto la forma di un canale .. 

Circa l’aspetto esteriore dalla bile cistica e il suo contenuto batterico 
una differenza costante e fondamentale è stata trovata Ira quella prelevata 
prima e quella dopo l’operazione. E cioè, mentre la bile della vescicola 
normale era spessa, verdastro-scura tendente al nero, e sopratutto sterile 
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alle culture quella della vescicola anastomizzata si presentava molto più 
fluida, come acquosa, verdastro-chiara, e, quel che più conta, costantemente 
inietta da germi. Cosicché, a tal riguardo, le conclusioni a cui il nostro stu¬ 
dio sperimentale ci porla si possono riassumere in questo senso : 

1) che qualunque sia il tipo di anastomosi attuato (e noi conveniamo, 
con Kehr, che spesso i mezzi semplici sono i migliori) e qualsiasi la sezione 
del tubo gastro-enterico che si congiunge alla coleciste, 1 invasione di germi 

in questa provenienti dall’ambiente di quello è fatale e costante; 

2 j che il germe predominante, trovalo nel contenuto biliare della ci- 

sliféllea anastomizzata, è il bacterium coli, il quale spesso sviluppa in cultura 
pura; o si trova associalo a flora batterica vana di natura saprogena, o a 

stafilococchi e streptococchi su cui però prende il ■sopravvento. 

Come attraverso la neoslomia, si è visto risalire nella cistifellea il Vico- 
podio somministralo per os (Ponomarew); come in essa sono stati trovali 
anche da noi, resti alimentari ingeriti prima; c si è visto il pasto opaco an¬ 
che nell’uomo refluire nelle vie biliari (Guleke, Bérard, eoe.); non è mera¬ 
viglia che risalgano le delle vie, anche dei germi e fra questi il bacterium 

coti in ispecie, che è un germe mobilissimo. 

Del resto non assistiamo forse in patologia a un fatto analogo per le vie 
urinarie? Quéste hanno con le vie biliari oltre evidenti analogie nel campo 
dell'anatomia, della fisiologia e della clinica, un comportamento mollo so¬ 
migliante nel campo della patologia operativa e sperimentale. 

r Vediamo infatti che tutte le varietà di derivazione urinaria, praticate 
con l'impianto degli ureteri nell’intestino, urtano contro un unico punto 
debole: la più o meno frequenza e facilità del risalimento di germi (e ancora 
sopratutto del bacterium coli!) verso il rene con le conseguenti pielonefriti. 
Nè vale Pobbiezione che nel caso delle vie urinarie, la derivazione dell urina 
è portala in un ambiente del tutto diverso (l’inleslino) da quello normale: 
mentre così non è delle vie biliari, la cui slomia è pur seni,,re praticata, o 
con lo stesso segmento d'intestino in cui ù versa normalmente la iute, o con 
segmenti contigui e più o meno affini del tulio digerente. Anche 1 impianto 
dell’uretere in vescica non mette affatto sicuramente al riparo la pelvi e il 

rene dalle infezioni ascendenti. 

Gli è che la natura ha predisposto le cose con meccanismi analomo- ^io- 
logici che solo mollo imperfettamente noi possiamo copiare. E se pur arlili- 
cialmente riusciamo a stabilire con le nostre slomie, tragitti obliqui e mUa- 
parietali di sbocco alle vie escretrici, che delle somiglianze hanno con quelli 
naturali, non altrettanti possiamo fare per la costituzione e il funzionamento 
di quegli apparali sfinteVici che la natura provvida ha posto allo shocco nei 

dotti escretori. . 

Ma la presenza di germi del tipo patogeno, batteriologicamente consta¬ 
tati non vuol dire infezione in atto, nè infezione immancabile da venire, 
nostri cani sacrificati a 3 mesi di distanza dall’alto operativo apparivano 
clinicamente sani. E come le lesioni istologiche, a carattere infiammatorio 
della mucosa cistica tendono col tempo a ripararsi, cosi e molto prò li a Di le 
che, per il restringersi naturale della bocca, per il conformarsi della vesci¬ 
chetta a canale, tal ch’essa viene a perdere i caratteri d, serbatoio di bile 
stagnante, in uno al flusso continuo e regolare di bile che dal fega o scen . 
al tul>o gastro-enterico, è molto probabile, come diec\amo, eie a oia 
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lunca cistica vada progressivamente attenuandosi nel suo sviluppo e nel 

.o P ° eie dl aggressività patogena, vivendo se mai allo stalo saprofitico in 
\ìcinanza della stonila. Certo è che la flora batterica è apparsa ai nostri esami 
batteriologici^ tanto meno ricca quanto più l’indagine si era rivolta a cani 
operai, da piu lungo tempo, sopralullo poi se la stomia era di piccole dimen¬ 
sioni, che non consentiva, o se pure in limitate proporzioni, il reflusso del 
contenuto gastro-enterico nella cistifellea. 

Del resto è notorio che anche nell’uomo, e al di fuori di ogni artificiale 

derivazione biliare, sono stati trovati dei germi nella bile cistica il fegato 

essendone un organo climinalore (i bacilli del tifo per es. si ritrovano nelle 

mc biliari frequentemente e anche dopo anni dall avvenuto contagio), senza 

eie perciò, in ogni caso, si stabiliscano processi infiammatori clinicamente 
•evidenti. 

1 ulta via se è innegabile che i germi non sono i fattori univoci e assoluti 

fi ogni infezione, ne sono per lo meno fallori necessari, e per tanto il ritro- 

lamento costante di essi nelle vie biliari dopo anastomosi, ci deve ammonire 

a non abusare di derivazioni biliari artificiali, l'infezione potendo scalenarsi 

per condizioni locali e generali che sopravvengono a prepararne il terreno 
favorevole. 

Circa il quesito clic noi ci siamo proposti con le nostre esperienze, rii 
vedeie, cioè, se determinando una infezione sanguigna, l’anormale comuni- 
reazione creata delle vie biliari con il tubo gastro-enterico, costituisce un 
locus minor is resistentiae per l’attecchimento dei germi e lo sviluppo di un 
processo suppurativo, localizzato o predominante, in dette vie biliari, noi 
non possiamo dare una larga documentazione sperimentale. 

Le nostre esperienze in proposito si sono limitate a tre cani, ai quali 
abbiamo iniettati dei germi virulenti nella vena marginale dell’orecchio. 
Di essi, uno già rilaparatomizzato venne a morte per sventramento, dopo 
due giorni dalla iniezione, e non fu potuto utilizzare. Un secondo si è mo¬ 
stralo refrattario, perchè al 12° giorno l’animale appariva sano; e infatti sa¬ 
crificato, nessuna alterazione evidente fu trovata a carico degli organi e delle 
vie biliari in particolare. È notorio che i cani sono particolarmente resistenti 
ai comuni germi patogeni dell’uomo. Il terzo invece, inoculato con stafilo¬ 
cocco aureo è morto, presentando segni indubbi di setlicopieemia. 

L’autopsia infatti rivelò piccolissimi accessi multipli, miliariformi, dis¬ 
seminati nel parenchima del fegato e del rene, milza molle, da sepsi, e quel 
che più conta, un processo di colecistite grave necrotica con diffusione pu¬ 
rulenta alle vie biliari extra e intraepatiche. L’es. batteriologico dimostrò la 
presenza nelle vie biliari di una flora abbondantissima, costituita da stafi¬ 
lococchi, baeterium coli e numerose specie di germi saprogeni. 

Non vorremmo da questo unico caso, che effettivamente dimostra la 
facilità e gravità con cui si stabilisce a livello delle vie biliari anastomizzate 
un tipico processo di angiocolite suppurativa diffusa, in caso di infezione 
batteriemica, trarre conclusioni definitive. Però non ci sembra affatto az¬ 
zardato il pensare che tutto ciò che altera comunque la costituzione anato¬ 
mica e il fisiologico funzionamento delle vie biliari possa costituire un fat¬ 
tore di minorata resistenza alle infezioni che si statuiscono per la via esterna, 
o per la via del sangue. 
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. Ap 1, runica ce ne dà dimostrazioni evidenti; e noi abbiamo ancora 

la storia clinica meritevole di un breve riassunto. 

Si trattava di una paziente 40enne, robusta, nubile, che 
Osservazione clinica. Si tiat . , , coliche epatiche. Nell'agosto del 

da 5 anni soffriva, a lunghe in— , di ’^ di 24 ore"; dopo la quale, però, 

1931 è colpita da una delle solite coliche della durata^ residua 

la paziente non riacquista, come c ’ erlc „ ra d 0 di astenia. In settembre co- 

un senso di peso doloroso .^‘^‘f^iico che si fa sempre più intenso; poi subentrano- 
inincia a presentare un colorito Hivimpntp nresenta* fegato ingrandito, cisti- 

coliche, nausee e vomiti frequenti. Obbiettnani^ ^ ^ margine epat ico, senso di resi- 

fellea dolente e debordante come una gros p “ scolorale, iltero con lievi 

stanza profonda versonon viene accettato. 

'^r # iX“/Vnanie„ne per circa Ire mesi, o 

u^grado^d^hUe'nsità^estrema febbre* sui 39», « 

evolveva immutata pei suo conto, e ogni rompe dopo c j rca un mese di cure 

rtzs :=,"T r ,.. 

«im. « -pò a»» p- 

zx K. ««• — r£L.S£ 

positi che il ventre ancora presentava, per quanto la donna avesse aura 

perduto 20 Kgr. del suo peso. , . mucosa e di numerosi cal- 

Reperto; cistifellea voluminosa, ripiena di Me chia , ^scicoìa, a ridos so del 

coli di cui uno grosso come una noce mmcchiato liel °° 0 ' , cui la cistifellea 

tripode biliare. Il cistico era ridotto a un dilatato come 

era attaccala, come una grossa pera a 1 carico a ll’esterno, com’era 

credevamo di trovarlo e tale da permetterci fibrose, stirato a 

nostro unico e preciso obbiettivo, fu rova^o 1 cannuccia da pipa. Incisa la parete- 

gomito, e ridotto alla durezza e grandezza di ^ Appena l’introduzione 

ispessita e sclerosa, non fouriusci n e e ì urne stenosi e raddrizzando la 

d uno specillo. Solo quando, progressivamente^ ^ di bile ad 

gomita tura, si giunge all epatico, S1 P° e e a ' eie . rria d i alterazione infiammatoria, 

alta pressione, di colorito carico, ma limpida e sen ormai inutilizzabile e con 

L’intervento si concluse con l’asportazione dell.^ ™ nella docciatura 

Z coledo«) 0 seztonato, 1 issare avverso la parte sana del coledoco re— 

XZZZZSX&X ZXSXtXZ Ì — i 

.sutura sub-totale della parete. intervento; e la sera, con èspressione 

L’ammalata sopporto con meumg * S friorni l’ittero era quasi total- 

felice, diceva di sentirsi come sgravata. I" una diecina ^ tito le forze. 

mente scomparso; d dec0rS0 S1 , ““ tubo perduto che funzionò egregiamente e la pa- 
Non una goccia di bile fuonusc «ai I „ iorno Nelle urine, modica piuria,. 

ziente lasciò la Clinica in via di guarigione, al 2° porno- ’ d - giorni dopo , 

ina assenza completa di pigmenti biliari, e . ’ intensa’, pollachiuria e to¬ 

si ha una ripresa dei fatti urinari, con teli , P P J; un colo ^ ito itterico delle 

nesmo. Rapidamente il quadro si aggrava Punture esplorative praticate sul da- 

V ainndieÌ’ro 11 nX’ .W danno «Jto - 
^m“n^nfTS^vr sempre più, gli ascessi sono multipii e la malata- 
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!Zrde4f 0 bile ÌQrUO Clalr ° PeraZÌOne ’ C ° :i ,a ^ a,e a ve vaino proceduto al drenaggio ir, 

molto da' ^o r Vtmó a è S “°: e n tìi, fal,i . n,0r ! J0S i; in . c t uesl ° caso Cinico, richiami 
operaio rii derivazione biliare- per truan io * sTraTu 10 ' ° M mfe210ne sanguigna sul cane, 
diverso. In sostanza la nostra’ paziente sominrlò q' SCe ’- C ° n "! eccan,Mno patogenetico ben 
di cistopielite colibacillare senza clip le sin' vii , .,. p 7 nl ?’ ,JIU = raVfi e P”> lungo aliacco 
Quando esse invece furono artificialmen.? I nmaSle chiuse - risentissero offesa. 

late, nonostante ? ** ^ anal °™camente vie 

e un notevole beneficio locale atToro-ann iv i lrmessa nelle sue condizioni generali 
stagnante, pur tuttav a dheune „ fede f 0 a , P,JOrtal ° da,I ° sc; " ico della bile ri- 

urinario mise in ^ 

«ungJt^rhmare^.Zi Tefo* " tat ° * UlU *’ ™ -mento, un 

deli: Ma Biliare occlu" . te,nP0 . de,la ricMl "“ to " e 

sistente infezione urinaria avrebbe nin Tb.nl , u ^ paziente - senza la coe- 

sione per «e vie natura,i, '*• - »«» - «pub 

=== - 

PSHSSSHHSS 

teino, per non andare incontro a nuova causa di infezione delle vie biliari ^?n questo 
so si sono espressi recenlemente anche Santy, Mallet-Guy e Pasquier. ' 

CONCLUSIONI. 

Riassumendo i ciati del nostro lavoro, concludiamo che: 

1) Le anastomosi biliari sperimentali nel cane comportano un pericolo 
d infezione immediala grave ascendente, clic conduce a morie l'animale 
nella proporzione del 17%. 

2) Quando 1 animale sopravvive all’operazione, la bile cistica risulta 
costanlemenlc inquinata da germi patogeni, qualunque sia il tipo dell’ana¬ 
stomosi alluata e il segmento del tubo gaslro-enterioo congiunto. 

3) Tanto le infezioni conclamate, quanto la invasione dei germi nel 
contenuto cistico, sono più in dipendenza dell'ampiezza della bocca anaslo- 
motica e del reflusso, quindi, del contenuto del tubo digerente, che non 
del segmento di dello tubo, congiunto alla vescicola biliare. Tuttavia appare 
innegabile che l'anastomosi, a parità di condizioni, è tanto più temibile di 

un apporto infettivo, quanto più bassa è la parte del canaio gastro-enterico 
con cui essa viene costituita. 

4) Il bacterium coli è il germe che comunemente si Irova nella bile 
cistica, dopo le anastomosi. In secondo ordine vengono i comuni germi pio¬ 
geni (stafilococco c poi streptococco). In ogni modo la flora batterica tende 
n diminuire progressivamente col tempo Irascorso dall’operazione. 

0) Le anastomosi colecisto-gastro-enteriche apportano modificazioni no¬ 
tevoli nella configurazione anatomica della cistifellea. Macroscopicamente la 
cistifellea perde forma e carattere di serbatoio biliare, trasformandosi, per il 
suo nuovo ufficio di scarico diretto della bile, in canale a tipo coledocale. 
Istologicamente presenta reperti costanti di ordine infiammatorio, maggior¬ 
mente localizzati allo strato mucoso e alle zone limitrofe della neostomia. Tali 
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noie infiammatorie però col tempo si riparano e le necrosi della mucosa 
constala verso il 50” giorno è sostituita, a tre mesi dalla operazione, da rige¬ 
nerazione a tipo iiperplastico, proveniente dalle zone di mucosa sana contigua. 

fi) Le derivazioni biliari alluderne, comunque attuale, per 1 ordirsi di 
lati alterazioni istologiche e il permanere di stimoli batterci e tossico-irrita¬ 
tivi a carico della coloriste, debbono considerarsi come un terreno adatto per 
Lattecchimento di processi infiammatori da germi provenienti da altre parti 
dell’organismo, così come l’esperimento e l’osservazione clinica tendono a 

dimostrare 

RIASSUNTO. 

I \ praticando sperimentalmente i vari tipi di anastomosi colecisto-ga- 
«Iro-ent eriche, ha constatalo che la cistifellea è sede di alterazioni istologiche 
a carattere infiammatorio e di alterazioni morfologiche a carattere eh adatta¬ 
mento funzionale. Che inoltre il contenuto cistico e costantemente inqui¬ 
nalo da germi; c clic in ogni modo la derivazione biliare deve considerarsi 
come un locus minoriti resistcntiae per lo sviluppo d n.lezioni tanto asccn- 

denti die discendenti. 
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Il progresso non si raggiunge solo con lo scoprire il nuovo 
ma anche col muovere dall’errore verso la verità. 

(A proposito della calcolosi della cistifellea). 

Benedetto Scitjassi di Bologna. 

E molto diffusa fra ia generalità degli uomini una tendenza dello sni- 
nto a concedere favorevole accoglimento ad idee nuove senza sottoporle ad 
un esame ben approfondilo rivolto ad accertarne la giustezza; sorgono allora 

““ e P r fW<FÌoni pe, iniziali,,, che epe,» risultano non ZfeuncZ 

tenuto cosi buono come in primo tempo era sembrato 

Colale tendenza in Medicina ed in Chirurgia ebbe per effetto di orien- 
aie nei vari temp, taluni melodi terapeutici secondo direttive che presto o 
tardi dovettero essere corrette, appunto perchè ulteriori revisioni fecero ac- 
certare che que lo che era stalo accolto troppo affrettatamente per nuovo o 
pei buono non lo era cosi come primitivamente era sembrato 

Nel rivolgere Pai (finzione su di un fallo particolare, all’orientamento cioè 
curativo perseguilo negl, anni testé trascorsi pel trattamento delia calcolosi 
«olecistica e dato oggi constatare alcun che di consimile 

Al Congresso Internazionale tenuto a Vichy sulla colelitiasi, verso la fine 

° SC01SO ( , 193 ~ ) e stato ometto di particolare attenzione il criterio pre¬ 
valso m quest, ultimi anni nella cura della litiasi della cistifellea di prov¬ 
vedervi preferibilmente con l’ablazione della vescicola, operazione che fu 

e noi dalPHer!^to off ^f r ì mentaImente da P™a dallo Zambeccari (1630, 
lino nel 1882 ‘ ^ mflne pral,Cata nelI ’"omo dal Langenbuck in Ber- 

Questa operazione ha avuto dovunque progressivamente una grande dif¬ 
fusione specialmen e negli ultimi ventanni, tanto che oggi si nomano a m 
g ia.a gli interventi di tale fatta da parte di chirurghi di tolti i paesi e Z 
che al Congresso di Vichy convennero rappresentanti di più di trenta Na- 
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rioni si deve reputare che le risultanze di quel Convegno rispecchino il pen- 
siero moderno sulla questione. . . 

In una delle sedute fra il 19 ed il 22 settembre un autorevole Chirurgo 
francese il l>e Martel si è pronunciato con queste parole : « Nous etions de- 
„ venus beaucoup trop optimistes dans nos colécystectomies en comptant sur 
U ne guérison complète. En fait il parait actuellement mdiscutable qu en- 
«lever une vésicule, une de ces vésicules qu on extirpe avec facilità, 

« c’est courir au-devant d’un échec, car on supplirne un ergane dont le 
fonctionnement est très utile à l’organisme. J’a. eu de gros ennms avec 
„ quelques-uns des malades dont javais enlevé la vesicule; j a. observe des 
« ictères après des cholécystectomies les plus correctement pratiquees; j ai 
« eu des sténoses pyloriques serrées qui ont necessitò des gastro-enterosto- 
„ mies. Les troubles dyspepliques soni loin d ètre exceptionnels... ». 

Un altro autorevole chirurgo, il Gossel nel domandarsi che cosa si può 
promettere ad un malato cui si consigli la colecistectomia rammenta che fra 
successioni morbose grandi e picche che possono sopravvenire dopo questa 
operazione si può calcolare su di un 50 % (!) di sofferenti e fra le successioni 
u sérieuses » ricorda : 1) crisi di coliche epatiche; 2) fistole biliari post-ope¬ 
ratorie; 3) peri-duodeniti e peri-coliti stenosanti {Presse Med., n. ,8. 193.*). 

Un Congressista americano, John V. Donnett ha esposto all assemblea le 
molteplici alterazioni fisio-patologiche che spesso .susseguono alla soppres- 

sione della cistifellea. . 

Al Donnett è seguito poi G. Girami che ha messo innanzi direi quasi un 

corpo di dottrina terapeutica che gli Internisti hanno dovuto escogitare per 
i « dolenti » colecistectomizzati. Dico hanno dovuto perchè solitamente ì cal¬ 
colosi sono infermi che da prima ricorrono agli Internisti i quali, formulata 
la diagnosi, li affidano ai chirurghi : questi, estirpata per lo più la cistifellea, 
dopo alcuni giorni Hi congedano « guariti »; ma non suole trascorrere gran 
lempo che altre sofferenze simili a quelle del periodo pre-ope rato rio insor- 
jrono a far patire questi mutilati i quali si rivolgono allora a chi li consigliò 
per primi, cioè agli Internisti che sono costretti a prodigar loro, con ogni 
pazienza e perseveranza, quel corpo di dottrina che G. Giraud ha esposto al 
Congresso in ben sei capitoli: 1) Dietetica: ipotossica, non irritante, ipocol©, 
sterinica; 2) Chimio-terapia : eccitamenti escretivi, coleleresi, antisepsi; 3) 
Rio-terapia; 4) Igiene; 5) Fisioterapia; 0) Creno-terapia; Evian specialmente 
contro la meiopragia del fegato; Rarlsbadt per gli atonici generali, gli obesi 
ed i pletorici; le stazioni sedative per le distonie neuro-vegetative e le grandi 

simpatalgie. 

Ho sempre pensato da lunga serie di anni che si dovesse ritenere come 
ben certo che proprio in seguito alla estirpazione della cistifellea insorges¬ 
sero necessariamente delle turbe di varia entità. Fin da quando mi dedicavo 
con particolare predilezione a studi di fisiologia, avevo assunto una saldis¬ 
sima convinzione della grande importanza che doveva esser attribuita alle 
funzioni della cistifellea : prima fra tutte quella di provvedere alla pe¬ 
riodica escrezione della bile per un adeguato svolgimento dei processi 
chimici della digestione intestinale, periodicità di escrezione che già ebbi 
ad osservare in un cane operato di fistola del Velia. Nel presenziare ripetute 
volte in tale circostanza alla mirabile funzione dello svuotamento della ci¬ 
stifellea per il che vedevo uscire Ila bile dalla fistola in particolari momenti 
come per eiaculazione, mi convìnsi della importanza funzionale del seiba- 
toio biliare e da allora mi studiai in ogni occasione chirurgica di rispettarne 
la integrità, così che in casi di calcolosi colecistica mi comportavo come 
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« e* bile? ed^Mninao^l dt°°’ '* 18& ’ 0011 qUeSte parole; «estratti calcoli 

« ficie interna della*dsUfellt. ° f" qUant ° è P ° SSÌbÌle €oli ’ occhi ° la super- 
« in cavità ,, St,feUea ’ SUturo a trc » serbatoio e lo abbandono 

.pprStrSi 0 s*°dS<s to r'r p t °“° * <■— 

^. P j logia *jt 3 : snrr zt::° 

in ua suo nreeevo'lp lavnm /*\ ■ ncniamalo u. Mucci 

: F a ™r ^ fc 

2 r £ t£± -— 

t-aio, trovando la vìa ,',,. h l 'Ó •!'.ii,, ',i ", T"™ d ‘ «”“"•» *■< fe- 

gno nervoso pel quale il fenomeno dell’escrezione si effettua • 1 

gio del chimo dallo alomaco nel duodeno «escila uno «limolo che iramraM 

a centro apmale compie un arco riflesso co,,imito per le vi, ade e”t? S 

(Oddi W « ' Pe ' : radltì “'“«ri *' Primo paioTomba, 

vescichette'semìnah ^ 11 ““ , '™ Ì01 " * "” lo ”' ia ""''le delle 

1 - vo l . (( nal1 e deIla vescica urinaria dove rispettivamente la vescica e 

e vescichette rappresentano i serbatoi del rene e delle glandule seminali come 

la cistifellea rappresenta il serbatoio del fegato. 

• fi / ttrave ^° 1 ’ arcr ; riflesso si compie l’atto contrattivo colecistico mentre 
sospende il tono dello sfintere, così che il contenuto della cistifellea viene 

sospinto nel duodeno a mescolarsi colle in gesta proprio nel momento in cui 
queste transitano davanti alla papilla di Valer. momento in cu, 

La funzione complessiva della cistifellea ha tre uffici: 

jj. ^ ™ enlr e lo sfintere delI Oddi si mantiene in tono, e quindi è imne 

da serbatoioT 80 ^ dU ° den °' la ' :is,ifelIea funziona passivamente 

2) durante la dimora della bile nella cistifellea, una parte del conte 

fCtoT 080 ,/ 11 re' a88 ? rbita - ,ant ° Che Ia bile della cistifellea in con¬ 
fronto di quella che discende direttamente dal fegato è almeno cinque volte 

pm concentrata : vale a dire che la colecisti ha la funzione di aumentar e lor 
temente le proprietà chimiche della bile; 

3) interviene attivamente per contrazione della sua muscolatura a far 

penetrare nel duodeno copiose quantità di bile a grande potenzialità chimico- 
fisiologica, precisamente nei momenti in cui la presenza di larga copia di 
c himo es ige energiche azioni sui grassi e sulle albumine (1). P 

siamo davanti a quello sperimentalismo che sLialm™,» ? r P dl erron; 

ingombrando il terreno di individu e ih scrTt i fim d orivide.T è Venu, ° 

I architettura naturale, di quelle fatue eLrdtaz oni di , • Imee maestre del- 

designava con « sperimentuli ». laboratorio che Guido Baccelli 
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Questa triplice azione di : 
accumulo 
concentrazione 

emissione , . 

dolio la colecistectomia viene distrutta. Interviene allora uno di quegli adat¬ 
tamenti di cui è capace l’organismo: o Ho sfintere dell Oddi perde il proprio 
lo no ed allora la bile di mano in mano che discende dal fegato penetra nel 
duodeno, o, mantenendosi in tono lo sfintere, il coledoco, 1 epatico ed i primi 
dotti biliari sono costretti a dilatarsi ed a diventare cavità supplenti della 
colecisti soppressa. In ambedue i casi la deformazione dell ordinamento ana¬ 
tomico e quindi funzionale è cagione, nel periodo che segue all’operazione, 
di quei complessi fenomeni morbosi che già segnalava 1 Oddi nei suoi la¬ 
vori quando scriveva: « Uccisi gli animali qualche mese dopo l’estirpazione 
u della cistifellea riscontrai i dutti epatici, il cistico ed il coledoco talmente 
« dilatati da presentare il doppio ed anche il triplo del loro calibro nor¬ 
male... ». .... 

Oppure in altri casi : « Le fibre dello sfintere erano rilasciate senza piu 

esercitare compressione sul coledoco così che la bile fluiva continuamente 
„ nell’intestino » Inconveniente ambedue gravi, diceva U’Oddi, specialmente 
quello della incontinenza dello sfintere che « permette all’intestino di comu- 
„ nicare direttamente col fegato, che per noi rappresenta una vera e propria 

' superficie esterna ». . , 

Se lo studio della fisiologia della escrezione biliare e 1 attenzione che 

avevo portato sui fondamentali lavori dell’Oddi m’indussero a seguire ope¬ 
rativamente quel contegno chirurgico che descrivevo in Riforma Medica, 
1900. dal quale non mi distolsi mai negli anni che seguirono, l’orienlamento 
della generalità dei chirurghi invece si è fatto sempre più accentuato verso 
la soppressione della vescicola calcolosa. Solo qualcuno venne levando Ha 
voce contro l’eccessivo favore che si andava concedendo all ectomia; fra questi 
il Rowsing (1915), mosso dalle sue convinzioni sulla genesi della calcolosi 
non conformi alle idee del Naunyn, pubblicò vari scritti per dimostrare che 
nella cura della calcolosi colecistica l’ablazione sistematica della vescicola e 
assolutamente irragionevole ed al Congresso dell’Ass. Fr. di Chirurgia del 
1924, ed in uno scritto edito dal Masson l’anno appresso, aggiunse in appog- 

gio della sua opinione la sua statistica (2). 

Ora meritano particolare considerazione le risultanze del recentissimo 

Congresso Internazionale, specie per la ordinata precisazione dei fenomeni 

morbosi segnalati dai v^rii oratori in conseguenza dell ectomia e cioè. 

1) distruzione progressiva dell’epitelio dei grossi dotti biliari, dege¬ 
nerazione del tessuto elastico di essi e quindi trasformazione fibrosa delle 

loro pareti ; 

2) facilità d’infezione delle vie biliari; 

3) aumento della putrefazione intestinale ed esaltazione della virulenza 
della flora intestinale (come del resto aveva messo in evidenza anche il no¬ 
stro Balice); 


(2) Le ricerche del Rowsing furono pubblicate in danese nel 1915 e rimasero poco 
conosciute fino al 1924, anno in cui l’A. prese parte al Congresso francese di Chirurgia. 
Nel 1925 poi pubblicò i particolari delle sue ricerche avendo fatto tradurre dal Danese 
in Francese un suo scritto già edito a Copenhagen nel 1922 (Masson). 

Noto che nello stesso senso io scriveva in Riforma Medica nel 1900. cioè quindici anni 

prima della prima pubblicazione del Rowsing. 





B. SCHIASSI : CALCOLOSI 


hki.la cis ri felle a 


57 


(i,er 8 eS;‘ ìd “ 0ne secr “ i »" i »» «ientmeno ohe di due le™ 

“ “* ~ ‘"“mobili :r*r;:;;:,„ de ‘f 0 rS'r“ ,è ™ 

.eneo 1Z? h^" *T *"* »«l 

felli nel senso MHmèco. nCh,amare allre “ “ “"«Pi»» degli et 

Questi sono : 

1) episodi di pancreatite; 

coledoco; ad6renZe m °“ 0 6 ‘ < >“'l'^ssioni a danno dell’epalicp e del 

°) penduodeniti e pericolili da neo-formazioni fibrose e retrattili da ri 

chiedere la gastro-enterostomia e la ileo-lrasversostomia; 

4) fistole biliari; 

irritazione'edTcom dol °™ Se J." sede ipocondriaca verosimilmente dovute ad 
irritazione ed a compressane da produzioni fibrose sugli elementi nervosi del 

I ambito sotto-epatico (Paul Dufour e G. Roubeau in Presse Méd n 79 1932 

pag. 14oo). ' * 

Cosicché fra disturbi intrinseci ed estrinseci l’avvenire dei cistectomiz 

Mi imo che sia m procinto di assoggettarsi alla cistectomla che dopo Povera 
zwne non vada più soggetto a sofferenze. P P 

H. Buecli poi si è occupato di fare una precisazione numerica dei « do 
lem, » colecistectomizzati ed ha fissalo la cifra nel 56,58 %: cifra cioè un no’ 
piu elevata di quella cui ho accennato prima. 

Due fisiologi Chiray e Pavel nel loro recentissimo trattato di fisiologia 

certi°clP me H aVlg e / el r C r araUere tr °P si ™P liste del ragionamento tenuto da 

certi chnughi quando affermano che anche se si procurano alcuni disturbi 
agli operati, la vita e ben compatibile con l’asportazione della cistifellea 

‘ncresce assaissimo <' lu - ln questa circostanza cotesti chirurghi, davanti alla 

fisiologia siano designati come sempliciotti (che tale è proprio il significato 
6 3 paiola simphsté). Ma non si può negare che l’asportazione della cistifellea 
scompagina talmente l’ordegno dell’escrezione della bile che il non tenerne 
abbastanza conto, adducendo che pur senza la cistifellea l’uomo può vivere 
ugualmente, fa apparire il chirurgo nelle sue facoltà ragionative proprio me- 
iitevole dell attributo che gli son venuti assegnando Chiray e Pavel. 

E ben grave poi la considerazione che, se in seguito alìectomia les trou- 

™ e f 71 entra vent pas la vie sociale du malati e come ha dello Petil-Dutaillis, 
d altra parte l’operato può morire: 

1) per peritonite; 2) per emorragia; 3) per collasso; 4) per degenera- 
zione parenchimatosa epato-pancreatica. 

Di queste cause di morte, mentre le prime tre possono esser dipendenti 
da, emen e dalle qualità tecniche dell’operatore, la quarta è connessa con lo 
stato del fegato nel periodo pre- e post-operatorio. E delle condizioni del fe¬ 
gato bisogna tener calcolo in qualsiasi intervento chirurgico per cui si ri¬ 
chiede Ila narcosi, ma sopra lutto poi quando l’intervento interessi diretta 
mento quest’organo. Si ammette oggi in un accordo molto generalizzato che 
la litiasi biliare, sia che venga constatata in sede di dotto epatico o di cole 
doco o di cistifellea, si svolge attraverso due fasi : una prima intra-epatica ed 
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una seconda extra-epatica tanto che si è convenuto di indicare con « fegato 
lilo-eno » il viscere organicamente così costituito, ed operante m modo da 
da^luo^o dapprima nella sua intimità poi ndlle vie di escrezione ad un. 
bile cariogena. Per cui non è alla cistifellea o non soltanto alla cistifellea 
cui debbano riportarsi le cause determinanti la calcolosi come ancora covro 
dire più avanti 1 E d'altra parte si ammette un riflesso della calcolosi sul fe¬ 
gato sì da istituire gradualmente nella compagine del viscere un patimento, 
C ZZm morbosa per cui le manifestazioni della calcolosi sono se¬ 
guile da una più o meno accentuata sofferenza parench.malosa; al legate> cosi 

compromesso si è dato il nome di « fegato liliasico „ Evemen^a questa di a - 

“Td'Eu, e il Gamnà, ed ho detto di .Ili,sima import,»» rilerendom, 
al nesso che esso può avere con la Clinica operativa, nell esercizio della quale 
i i ' *1 rhirumo deve aver sempre davanti alla mente tutto 1 avvenne de 
malato ‘.necessario sia ponderata la qualità del trattamento in rapporto con 
^idizionTuià esistenti nella persona dell’operando in quanto, specialmente 
. e 4 s ; * ratta di prescegliere uno piuttosto che un altro intervento, 

PunoT’nessuna gravità, l’altro che può essere sentito in modo da dar luogo 

^ 6 La° estirpazione della cistifellea se può esser ben tolferala da taluni cab 
colosi <la altri può esser sentita profondamente per un complesso d, ragion 
inerenti alla sede dell’atto chirurgico, a, rapporti vascolari nervosi e seto , 
del viscere alle piccole o grandi violenze locali ma soprattutto alla npercus 
sione che questa operazione può esercitare sul fegato se questo sia avviato, 

come lo è moltissime volle, verso la reversibilità■ altrettanti morti 

Ho ani davanti in visione ben 12 verbali di autopsia di allettami mori 

„él 1932, in seguilo a colecistectomia per calcolosi prowmmU a un sa 
di Anatomia Patologica da cui escono sempre notizie tratte da ricerche co 
dotte con suprema accuratezza e con grande autorità pentitica^ Gl. mfern 

sono stati operati da chirurghi di provalo valore tecnico : ^^"nerativa 
tra le note segnale di contro a diagnosi anatomica leggo. Epatite degenerativa 

aravo -oppure* deqenerazione parenchimatosa del legalo. 

’ Vedo 7 morti «Urei,ante dimo.lr.aiom di quanto po~ ™ «« 

la reversibilità della calcolosi sul determinare nella intimila del 
condiaione anatomica atta, in occasione dell'mlervento «pet« o™, a indurre 
1 onerato bensì con qualche altro fattore, ma sempre come fattore consegue t 
li minore importanza, ^verso l’esito infausto. Dico altro fattore conseguente 

la narcosi ad aggravare la di già costituita lesione epatica : ma 

ciò dovrebbe esser sempre accaduto, perche il narcotico a„ j. 

scere in quanto il terreno era già precisamenle preparato dalla « reversi 

bÌUt per interpretare il meccanismo di produzione del « fegato liliasico » si 
sono immaginate parecchie ipotesi : ed io posso proporre una veduta che m 
sembra verosimile. La presenza d. calcoli nella cistifellea turba la 
escrezione della bile, donde deriva un pervertimento della digestione e 
rica non solo in sede digiunale, ma anche colica; difatti le dispepsie intesi - 
nali dei calcolosi colecistiei sono di osservazione corrente. Dal pervertimento 
di festivo il passaggio alle forme catarrali ed infettive e facile, donde episodi 
di" entero-colite e di tiflo-appendieite più o meno insistentemente ripeten- 
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S rrt legal °’ « he « la P er aver dat ° luogo alla secrezione di una bile atta 
«uo ean?HhHn e i . COUC,ezÌoni ( f e 0 <do lagene) è un organo imperfetto nel 

ch-colo deli ?’ °™ mVaS0 c,a sostanze vulner anli provenienti dal 

to«o f H a . Vena P?r a ’ Che invoglia i prodotti entero-colon-appendicolari 
t sso-infettivi, cadrebbe in sofferenza designata col termine generico di « epa- 

tosi ».Che potrebbe essere sostituito pii, precisamente in questo caso con quello 
di « fegato meta-htiasico ». 1 

A 1 !” , r J !, r . ebl,C j rnma 8 inar e che il fatto morboso iniziale avesse origine 
senz altro dall intestino e più particolarmente dal segmento colon-tiflo-appen- 

c icolare, e che una tossi-infezione occasionale salita per la vena porla al fe- 
gato vi piomucnessr una disfunzione capace, in individuo costituzionalmente 
predisposto, di dar luogo dapprima ai «incrementi (fegato litogeno; fase in- 
tra-epatica) che discesi poscia nelle grosse vie biliari e quindi nella cistifel- 
ea vi produrrebbero la calcolosi. Da ciò deriverebbe un perturbamento della 
digestione intestinale e si creerebbe, attraverso questa, il cosidetto fegato di¬ 
speptico che rappresenterebbe, nei successivi aggravamenti attraverso ad un 
circo o vizioso, li fegato para-liliasico. il fegato cioè soggetto alla reversibilità. 

Comunque s,a. è certo che si possono rinvenire nei calcolosi con una 
certa frequenza, che è stata valutata del 40 %, delle lesioni epatiche che consi¬ 
stono, secondo quello che ha ricordato anche il Gallina, in un suo bellissimo 
recente scritto: Infiltrazioni linfocitarie degli spazi porto-biliari ed alterar 

ziom epato-celluìari in gradi più o meno intensi e diffusi dalla periferia al 
centro dei lobuli. 1 

Ma accanto al « legalo mela-litiasico » è necessario, sempre in con¬ 
nessione con la Clinica operativa, di tenere in gran conto altresì le ripercus¬ 
sioni della calcolosi biliare sul pancreas. 

Da vario tempo Patologi, e specialmente Clinici, fissarono lallenzione al 
nesso intercorrente fra litiasi biliare e patimento pancreatico, .sopratutto in 
sede di testa del viscere. Cotale compromissione, che è stata calcolata avve¬ 
rarle nel 30 % dei calcolosi, ha origine dal microbismo sovente concomitante 
con la calcolosi e diffuso al pancreas per via canalicolare e linfatica, come per 
primo ebbe ad esporre L. Cappelli nel suo importantissimo lavoro sui rap¬ 
porti fra litiasi biliare e pancreatite (4). Nel periodo pre- e post-operatorio 
conviene per ciò che il Chirurgo abbia volta la mente anche al pancreas, 
che in questo caso potrebbe essere indicato, credo, con proprietà « pancreas 
meta-bilio-litiasico ». Gli è per lutto questo che insisto nel mettere innanzi 1 
le possibilità di ripercussione della litiasi biliare sopra organi così importanti 

come il fegato ed il pancreas ila cui menomazione funzionale contribuisce in 
così grande misura sull’esito operatorio. 

All inizio di questo scritto sarei stato indotto a scrivere : Le malefatte della 
colecistectomia intendendo di alludere sopra tutto alle conseguenze intrinse¬ 
che ed estrinseche di questa operazione sulla morfologia e la funzione ulte¬ 
riore delle vie biliari, conseguenze che rappresentano per me un insieme di 
disordini di grande portata; ma non ho voluto riferirmi agli esiti infausti 
anche perchè a determinare questi possono intervenire fattori individuali 
concernenti il valore tecnico dei singoli operatori e condizioni particolari di 
ciascun malato, fattori cioè che non possono entrare nella formazione di un 

(3) Non occorrerebbe, credo, richiamare anche una volta la frequenza deli-esaltazione 
della virulenza della flora intestinale legata ai disordini dell’escrezione biliare 

(4) L. Cappelli. Pelici., Sez. Chir., 1909. 




60 


a IL POLICLINICO » 


SEZ. CHI IL 


n-iudizio di carattere generale. Ma ho dovuto intrattenermi, per quanto suc¬ 
cintamente, anche sugli esili infausti, specie nei riguardi degli effetti della 
reversibilità del fatto calcoloso sul fegato e sul pancreas, perche questa con¬ 
cerne a differenza delle cagioni di morte che ho specificalo, una condizione 
viscerale da tenere in grandissimo conto fra i criteri generali di indicazione 
o di comportamento Clinico-operativo. Per il passato io stesso ho perduto 
qualche operalo che, insieme coi colleglli, coi quali cercavamo la ragione del- 
1 esito infausto ritenemmo deceduti secondo il giudizio piuttosto generico: 

Insufficietiza epato-rcnalc. 

Oggi crederei di considerare il fatto con maggiore esattezza lenendo conto 
del fenomeno della « reversibilità ». E ciò a mio avviso vale moltissimo come 
ammaestramento, in quanto ci invila a considerar bene in ogni calcoloso, 
prima di decidere sul momento e sul modo d'intervenire, quelle ripercussioni 
che eventualmente la calcolosi abbia esercitato sul fegato. E ben vero che 
la valutazione della funzionalità epatica anche ai giorni nostri non è 
sempre agevole perchè esige una tecnica delicata; ma le prove della ga- 
lattosuria, il dosaggio della curva amino-acidemica dopo prova di carico 
con la 'dicocolla, l’oliguria e l’urobilinuria costituiscono altrettante, prove 
ohe ci avvicinano alla probabilità di conoscere lo stato del fegato e che ci 
possono suggerire particolari cautele nei riguardi del contegno operatorio. 

Nel considerare le condizioni veramente poco liete cui può essere espo¬ 
sta quella percentuale di colecisteclomizzandi stabilita al Congresso interna¬ 
zionale tanto da far dire all'Internista Rosenlhal che non si può promettere 
mai ad un calcoloso oolecislico che l’operazione lo libererà da sofferenze e 
ad un chirurgo, il De-Martel, che si vanno estirpando vescicole con troppa 
facilità e che celi ha avuto dei grossi fastidi per qualcuno di quei malati cui 
aveva levato la cistifellea, viene fatto di riconoscere che quel modo di operare 
cui avevo cercato preferibilmente di uniformarmi fin dal 1900 e veramente 
meritevole di una maggior predilezione di quella concessale finora dalla piu 

parie dei chirurghi. 

Questa operazione consiste neU’esporre ed isolare accuratamente la cisti¬ 
fellea; aprirla e vuotarla del suo contenuto; suturarla e riporla libera ni ca¬ 
vità : è l’operazione che, credo giustamente, sia da designare con Cistendesi fb). 

E un’operazione questa che nei testi che vanno per le mani dei piu e 
descritta come nata in Inghilterra dalla mente dello Spencer-Wells e^ ratta 
eseguire dal Meredith nel 1883 in presenza dello stesso Spencer (6). Ma ciò non 
è conforme a verità. Qbesta operazione è uscita dal genialissimo intelletto di 
Pietro Loreta (7) che la\eseguì per primo in una malata di S. Orsola a Bo 
logna nel 1875: desso è quindi un’operazione di origine italiana e piu preci¬ 
samente « bolognese ». Difalli il Loreta ne riferì in Riforma Medica con que¬ 
ste parole: » Nel 1875 ad una donna sofferente già da tre giorni di coliche 
« epatiche ed in preda a generale collasso a cagione degli acuti dolori e del- 
« l'assorbimento della bile fu prescritta l'operazione. Trovai un idrope della 
« cistifellea cagionata da un grosso calcolo. Vuotata la vescichetta del liquido, 
(v latta una lunga incisione nel suo fondo, ed estrattone il calcolo, la cucii 


(5) Reputo che chi ha proposto (li adottare questa parola abbia inteso di farla de- 

li va re da èv§éo). donde svoeaic;; involgo-lego. 

(6) Pantaloni. Chirurgie clu foie. Paris, 1899, p. 321. 

(7) Nato a Ravenna nel 1831. morto in Bologna nel 1889. 


GL 


_ B - SCHIA8SI-: CALCOLOSI DELLA CISTIFELLEA 

! < t C r°n n p d l I ! IgenZ , a - ed Ìn m0<J ° Che 1 margini clel la §' lio si rovesciassero in den- 

tro e la cicatrice si ottenne perfettamente » (8). 

C °“ e h °, già accen »ato, guidato da quella mentalità naturalistica (9) che 
piu volte mi e siala con ragione attribuita ed alla quale mi compiaccio di la- 

i ” 1 condurre 111 ogni esplicazione di attività professionale, diagnostica pro¬ 
gnostica e terapeutica, incominciai a praticare la cistendesi, come ho ricor¬ 
dato, molti anni or sono e ogni anno venni applicandola da 0,8 e più volte 
Non tralasciai di metterne m evidenza i pregi in ogni occasione di radunanze 
scientifiche; ed anche il 27 ottobre 1908 in Roma al Congresso di Chirurgia 
con tanta vivacità ne sostenni la preminenza in confronto dell’ectomia con¬ 
tro 1 opinione di vari colleglli, che in tale occasione mi feci qualche nemico. 

E da ricordare che un Chirurgo di grande ingegno e di larghissima espe¬ 
rienza, il Rowsing, già ebbe ad erigersi risoluto oppositore della cistectomla 
anche al Congresso francese del 1924; che un valoroso Chirurgo dell'Ateneo 
Napoletano, Gaetano Balice, ha cercalo ripetutamente di fare intendere an¬ 
che ai... sordi quanti pregi abbia la conservazione della cistifellea in con¬ 
fronto con l’ectomia; che l’Haberer, uno dei chirurghi moderni più operosi, 
ha scritto di recente di essere soddisfatto quando ravvisando la cistifellea in 
buone condizioni può attenersi al suo rispetto; che altri chirurghi, come Leon 
Jierard e P. Mallet-Guyon si vadano orientando col fare delle restrizioni al- 
l’ectomia e concedere maggior favore alla conservazione della vescicola. 

Non vorrei che nello scorrere questo scrino taluno ricevesse 1*impres¬ 
sane che io intenda deprezzare il valore della estirpazione della cistifellea. 
Ho sempre praticato questa operazione e ne ho stimata l’efficacia; conosco un 
numero notevole di operali in questo senso da me ed altri chirurghi, clic 
hanno avuto un decorso post-operatorio immediato ed a distanza senza soffe¬ 
renze e ciò credo per due ragioni: prima perchè l’uomo, come molli viventi, 
possiede nel suo complesso organico, e quindi anche nell’apparato di escre¬ 
zione della bile, tali capacità di adattamento, tali facoltà di compenso da 
poter sopportare senza disagi le più gravi mutilazioni; secondo perchè, (pian¬ 
do una cistifellea calcolosa è gradualmente alterala nelle sue proprietà di ac- 
mu'lare, concentrare ed emettere per contrazione la bile, l’inlervenlo mutila¬ 
tore può esser tollerato senza gravi risentimenti, dato che la funzione del¬ 
l’organo è già spontaneamente venuta meno ed adeguatamente compensata. 

Ma ho conceduto e concedo favore all ectomia solo in circostanze molto 
più ristrette di quelle che dai chirurghi dei nostri giorni siano riconosciute 
indicanti la demolizione (10). Per costoro qualsiasi vescichetta a contenuto 
calcoloso è semper ed ab soluto da sopprimere. Per me è perfettamente nel 
vero PHaberer quando fa rilevare che la cura della litiasi vescicolare con la 
ectomia offre un numero eccessivo di insuccessi perchè si operano troppe 
cibi azioni. 


(8) Riforma Medica, 1888, pag. 333. 

(9) Con « Mentalità naturalistica » intendo alludere a quella abitudine ed attitu¬ 
dine della mente per la quale il Chirurgo, nel considerare l’uomo malato e le provvi¬ 
denze curative, mantiene sempre l’attenzione rivolta alle disposizioni anatomiche nor¬ 
mali e alle loro finalità funzionali per operare ognora nel senso di aiutare l’organismo 
a conseguire la sua « invarianza fisiologica »: quella invarianza cui tende qualsiasi organo 
ed organismo una volta alteralo per tornare verso il suo stadio originario. 

(10) Non ho mai potuto condividere questo favore nè meno quando assistevo con 
godimento visivo, ma non intellettivo, alle colecistectomie operate dai due più perfetti 
tecnici ch’io abbia ammiralo, il prof. K. Hùlt di Budapest e il prof. U. Monari di Bologna. 
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Le cagioni per cui l’orientamenlo dei chirurghi si è volto cosi intensa¬ 
mente verso la estirpazione sono molteplici, oltre al tatto che questo genere 
d’intervento si presta di più a soddisfare il temperamento di quelli che ten¬ 
dono a procurarsi gioie distruttrici o di conseguire gloriole operative con 
una operazione che più di qualcun’altra possa presentare difficolti (11). 

Non credo d’altra parte di aderire del tutto alle idee del Rowsing quando 
espone il suo pensiero sulle indicazioni della cistectomia. Questo autore non 
ammette la ablazione della cistifellea, altro che in quattro circostanze: 

1) ove sia presente un cancro della cistifellea; 

2) per una gangrena della colecisti; 

3) per una perforazione: 

4) per una stenosi del canali* cistico. 

Per me la estirpazione di qualsiasi organo , e quindi anche della cistifel¬ 
lea, è un espediente che la savia chirurgia non deve accettare che quando 
manchino risorse migliori. 

Così che penso essere un giusto contegno chirurgico quello che sia di- 

> 

sciplinalo così: 

1) vescicola con capacità e pareti comunque gravemente compromesse, 
in modo da essere impedita la sua funzione fondamentale di contrattilità, e 
quella di serbatoio e di concentrazione della bile. 

Allora è da prescegliere la ectomia : 

2) vescicola con pareti modicamente ingrossate, sierosa pallida, ma 
levigata, a contenuto evidentemente infetto; mucosa alterata con qualche ul¬ 
cerazione. Qui sia da preferire la cistostomia con drenaggio, in media di 15 

giorni, per mezzo del tubo di De Pezzer; 

3) Vescicola con pareti poco o niente aumentate di spessore, sierosa le¬ 
vigata, scorrevole sulle tuniche sottostanti; contenuto solo probabilmente in¬ 
fetto; mucosa tumida, ma non ulcerata. L’operazione di elezione in questo 

caso sia la colecistendesi. 

Avendo iniziato l’applicazione della cistendesi fin dal 1898-99, come da 
Riforma Medica , loc. cit., al Congresso di Roma del 1908 presentavo 9 casi 

con altrettante guarigioni complete e durature. 

Dal 1908 fino alla pubblicazione del dott. Muori, cioè fino al 1926, in¬ 
coraggiato dai risultati che ero venuto ottenendo, ricorrevo più volte all anno 
a questa operazione talché in tale epoca il numero raggiunto era di 139. 

Oltre ai miei aiuti della Clinica chirurgica di Modena prof. Biancheri e 
dott. Mucci si attennero, quando vi ravvisarono la indicazione, alla clsten- 
desi i prof. dott. Cappelli, G. Dialti, A. Franchini, 0. Marchesini, G. Tonini 
ed i loro interventi che sono a mia conoscenza sommano oggi complettiva- 
mente a 117 così che coi miei posso riferire su n. 314 operati e beneficati 

dalla cistendesi. 

Discutendo al Congresso di Roma nel 1908 sull argomento, poiché 1 Ales¬ 
sandri aveva affermato che « dobbiamo riconoscere che la cistendesi non 
« è consigliabile » io, come risulta dai verbali diceva: « La fisiologia insegna 
« che la soppressione della cistifellea turba gravemente il meccanismo della 
« escrezione della bile e ciò non deve essere senza forti ragioni provocato 
« dal chirurgo; sono convinto che dato l’intervento consentito dalle condi- 

(11) V’è taluno che reputa che da una statistica risulti una esibizione di valore 
operatorio di alta scuola più col presentare un dato numero di ectomie che di stomie 
<• di endesi. 
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: ÌS^£S:^r all ' apparecchi0 de,la bile la 8Ua integrità ana- 

fermare ì^^arole^hp^ 101 ' 1 ^ 1 - 0 ^ P ‘ Ù 6SleiSa es P erienza clinica, devo con¬ 
menti che anche ? . Pr0nUnCU1V ° 3 f ' Uel ingresso contro tutti gli argo- 
ectomia. gl 81 Vann ° adducendo per giustificare la si stema (tea 

Sento dire troppo sovente che ila cistendesi lascia un viscere dove nos 

1 ■»'<=»“■ ”»'« »«» «..mi. ,i pratica un, v™ %, Z. 

tani V'TSZ*?"? ° he * empre '* I” 4 impressione ai prò- 

tam ed a taluni che rimasero fissati nella opinione che i calcoli derivas¬ 
sero essenzialmenteio da stasi biliare o da catarro locale o da infezione i 
vie di escrezione (Naunyn). Ma il Chauffard, ,1 Howsing, il Bovsen ed al ri 

avessero *' *-»• 5» fluii ricettata 

due anatomo-patologi tedeschi trassero le loro deduzioni scrutando con la 

, P a te r ia V-' P1 ' 0pna rle " a lor ° razza ’ la Comica, la batteriologia e l’isto¬ 
logia di parecchie centinaia di vescicole calcolose, ma le loro ricerche non 

mono condotte su basi sufficientemente valide. Le capacità di lavoro di essi 

nava nressoT? P T 6 ' ma Ia mentalità loro sembrò quella che domi¬ 
ci! presso taluni anatomo-patologi di quel tempo per la quale, come giu- 

den^cSiSZT ìÌ' ' eCCedelter ° C ° n tr ° PPa SPÌUta WrS ° 16 ten - 

I calcoli che si rinvengono nelle vie biliari si formano dalla bile secreta 
dal legato; tre elementi quindi conveniva prendere in considerazione- lì il 
parenchima che produce il liquido: 2) il liquido; 3) l’ambiente. Ora per in¬ 
terpretare il fenomeno bisognava cominciare col rivolgere l’attenzione al 
come avvenisse l’elaborazione di codesto liquido da parte del fegato; poi pren¬ 
dere m esame il secondo elemento cioè il liquido con i «incrementi; infine 
il terzo elemento la costituzione anatomica e funzionale del serbatoio. 

Gli anatomo-patologi tedeschi studiarono solo i due ultimi e vi conferi¬ 
rono il maggior valore trascurando il primo che era il più importante in 
quanto non era possibile trarre deduzioni attendibili dalla disamina dei due 
elementi terminali , cioè bile e vie biliari, senza interrogare il fattore iniziale, 
organo secretore. Fegato, liquido e vie biliari non dovevano essere disgiunti 
nell indagare quel fenomeno che ,si manifestava nell’apparato costituito da 
elementi anatomici e funzionali a destinazione unitaria. Come considerare un 
liquido e l'ambiente, in cui per segmenti successivi veniva emesso, senza 
comprendere nell’esame anche il parenchima che lo produceva? Anzi in que¬ 
sto caso conveniva andare oltre allo studio del primo elemento, il paren- 
chimatoso, perchè vi erano ragioni per ammettere che la prima genesi del 
fenomeno avesse le sue origini non solo dalla funzione alterata dell’epate, ma 
da una condizione costituzionale che risiedesse nell’intero soma e che in 
questo caso fosse da pensare, come in molte circostanze in cui sorgono in un 
individuo falli morbosi, non essere la malattia che assale l’organismo , ma 
l’organismo che fa la malattia. Lo studio della Anatomia patologica diede 
sempre i frutti migliori quando i suoi cultori furono guidati da un vasto 
spirito clinico, quando istituirono le loro ricerche muovendo da nozioni so- 

(12) Atti Congr. Soc. It. Chir., Roma, 1908, pag. 33. 

(13) G. Tarozzi. Prolusione, 1929, Bologna. 
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maliche integrali raccolte dal vivo per giungere all interpretazione dei latti 
locali constatati nel morto. 1 più grandi anatomo-patologi riuscirono tali 
quando furono anche Clinici non solo nel mantenere collegato nella loro 
mente la natura viva con la morta, ma anche col volgere sempre 1 attenzione 
ai problema in esame come pertinente ad una individuo che andava scrutato 
nella sua totalità. Un fallo morboso insorge in un organismo e si evolve 
quasi sempre non a sè stante ma alla dipendenza di elementi multipli che 
costituiscono un intrinseco ordinamento, un vicendevole funzionare per cui 
l’uno non può sussistere se non ne! molteplice. Se di questa condizione fon¬ 
damentale gli AA. tedeschi e loro imitatori avessero tenuto conto ed avessero 
quindi esleso le loro ricerche non solo ai contenenti ed al contenuto calco¬ 
loso. ma anche alle persone cui appartenevano quelle centinaia di vescicole 
che furono oggetto delle loro indagini, non sarebbero forse pervenuti a 
quelle conclusioni che parvero convalidare le idee del Naunyn. 

Oggi si deve riconoscere che la prima cagione litogena risiede in un al¬ 
terato potere di elaborazione delle cellule epatiche che può esser promosso 
da circostanze occasionali , come una malattia infettiva, una intossicazione, 
una gravidanza... Allora il fegato prende parte direttamente alla elabora¬ 
zione di una bile la cui composizione può dar luogo alici formazione lungo le 
vie biliari a quei complessi solidi che possono essere sospinti verso le vie di, 
deflusso maggiori ed essere o eliminati nell intestino senza pi odurre fatti ob¬ 
biettivi e soggettivi salienti, o soffermati nelVepatico, nel coledoco , nella ci¬ 
stifellea; ivi , soggetti, ad ulteriori modificazioni nella forma e nel volume, 
possono cagionare per condizioni meccaniche od infettive, le sindromi mor¬ 
bose che noi osserviamo in Clinica (14). 

La genesi dei calcoli pertanto deve esser vista proprio attraverso due 
fasi, una prima epatica (15) ed una seconda exlra-epalica : e noi chirurghi tro¬ 
viamo i calcoli stessi nelle vie di escrezione, non là dove originarono, ma la 
dove s’ingrandirono, a simiglianza pur lontana, ma opportunamente richia¬ 
mabile, dei coaguli che si rinvengono lungo l’uretère o nella vescicola uri¬ 
naria originati da una emorragia renale e poi ingranditi per addossamento di 

librine e di elementi corpuscolati. 

Con ciò non si vuol disconoscere che col raccogliersi e col ristagnare che 
fa la bile nella cistifellea non possano derivare modificazioni nella compo¬ 
sizione del liquido capaci di avviare una parte dei suoi componenti solidi 
verso la precipitazione, tanto più che ammettiamo che una delle funzioni 
della cistifellea sia quella di aumentare In densità della bile. Ma la reale causa 
iniziale della formazione del nucleo risiede in una composizione originaria 
della bile; sul nucleo che ne deriva interviene in secondo tempo il deposito 
di ulteriori elementi solidi quando anche per opera della densificazione della 
bile il calcolo assumerà quelle dimensioni e quelle forme che si rinvengono 
al favolo operatorio od alla necroscopia, tanto è vero che alla sezione, nella 


(14) Il D’Amato ha sostenuto, autorizzato dalle sue ricerche, che la secrezione di 
una bile molto ricca di sostanze proteiche e povera di sali biliari rende più labile 1 equi¬ 
librio colloidale della bile stessa e facilita così la produzione dei eoncreinenti. 

Mi si è fallo dire da taluno che io penso che i calcoli si formino nel fegato. Mai 
detto!!! Ho detto bensì più e più volte che la bile sin dalla sua origine nella compagine 
epatica può avere una composizione alla alla formazione dei calcoli. 

(151 Benché non frequenti si conoscono tuttavia vari rinvenimenti di concrezioni 
sorprese in fase intra-epatica e ne riferirono di recente anche il Maestrini e Romanin 
r Ferrari di Trieste. 
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clie* 1 lo 1 rfvestoinx '' nUCl6 ° SÌ ll ° Va costituito d * sostanze diverse da quelle 

ritenere irstlTnz n aun manÌiCSlarSÌ deIla c ^si «olecistica, che si può 
periamo illusorio” proStoT ' ^ dl Un Romeno epatico, risulta 

slifellea calcolosa L auanTo^he '**'*■ asp ° rla,,do la «- 

brio c lZ fé J ■'««re rii nuovo IV„„ili- 

concremenli la si,,/ q , " dl que,, ° colloidale della bile e dar luogo ai 

irr 

»“o^ n r er,,a< 

ome concausa, mai come causa essenziale. Ora vi può essere chi meli-, dei 

£iSErrff 

ter at , n l r ‘ ' ° Una vescicoIa dal suo contenuto ed al¬ 

che si otf eh "T f naCqU1Stl POÌ 16 SUP P ro P r ' e,a anatomo-funzionali per- 
e dallo Scassi in O T*** *’ daI1 ’Harlmann, da. Rowsing 

se fc m ™ ( , QU °; r f n,, ' lllH P0Ì ha Un Val ° re n ^ alÌV(> "> q^nto 

con ia i ? è condizione da temere magari solo come concansa, è proprio 
con la ectomia che s, crea nelle vie biliari residue quello che non si vorrebbe 

nelT’an’im°a e a da VeSCK '°' a ’ aCCa , de que,!o che »» da R. Oddi era stato osservalo 
nell animale da esperimento, la forte dilatazione cioè delle grosse vie biliari 

con la conseguenza di lutto quello che è stalo richiamato al Congresso re 

cente di Vichy vale a dire la degenerazione del lessato elastico dei dotti e la 

trasformazione fibrosa delle loro pareti e quindi relative discinesie. Vi si ag- 

f/.n.f PG1 gravante già rilevata sin dall'Oddi e più volte confermata in 

. guito anche da altri: venendo meno gradualmcnle il tono dello sfintere il 

microbismo intestinale viene a trovarsi in libera comunicazione con le vie 

biliari e col fegato; circostanza la cui severità non ha bisogno di dimostra- 
zione. 

Alcuni anni or sono, quando era molto diffusa la infatuazione micro¬ 
bica per la quale la genesi di una gran parte delle malattie era attribuita più 
all intervento dei Oacten che al terreno orgànico si ritenne da moltissimi che 
la causa intima della formazione dei calcoli fosse dovuta essenzialmente e 
punn ivamente a ! infezione, per cui l’epitelio infiammato e desquamato dei 
dotti biliari e della cistifellea avrebbe dato luogo alla precipitazione dei sali 
e rru.nd. alle concrezioni. Questa opinione sembrò avere un valido conforto 
nel rinvenimento di germi annidati nella intimità della mucosa e nell’in- 
terno dei calcoli, nell’osservazione che gli episodi calcolosi si istituivano in 
alcun, individui dopo malattie infettive (tifo specialmente; e dall’isolamento 
dal liquido biliare o nell’interno dei calcoli degli stessi germi che avevano 
sostenuto l'i nfezione pregressa. Sulla base di questa opinione i chirurghi ri- 

r ,,. ( . 16) L '“ ha fatt0 ^cerche sulla questione delta restaurazione delle vescicole 
calcolose ed ha trovato che in generale avviene una „ restitutio ad integrimi „ anche in 

, ' ■ " c .™ S1 erano s '’ olte colecistiti calcolose con flemmone ed ulceri della mucosa come 
a riferito anche il Rowsing a pag. 120 del suo lavoro 1925. Una restaurazione analoga 

calcÒlo P so°ed n infetta anrhe ne " e VeSC ' r, ’ e Una libera,e dal ioro contenuto 
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tennero di seguire un contegno curativo giusto asportando la cistifellea per 

togliere con metodo « radicale » il « nido infettivo » (17). 

Ma cotale opinione non era conforme alla verità. È esatto che si possono 

trovare germi in sede di mucosa o nella compagine dei calcoli, ma ciò non 
significa affatto che siano stati proprio i batteri 1 promotori delle concrezioni. 

Nel decorso di malattie infettive germi patogeni possono pervenire e di¬ 
morare dovunque nell’economia, nella milza, nella vescica-urinaria, nel fe- 
«>ato e nelle vie biliari : sono stati rinvenuti dei bacilli del tifo nel liquido 
vescicolare settimane e mesi dopo la malattia, ma rawenimento fu constatato 
un gran numero di volte senza che fosse presente la minima traccia di con¬ 
crezione. D’altra parte si sono scoperte cistifellee ripiene di calcoli durante 
laparotomie praticate per alterazioni di altri organi cavitari, senza che alcun 
germe si sia potuto trovare nel contenuto vescicolare. Dunque se vi possono 
essere germi senza concrezioni e concrezioni senza germi ciò significa che il 

fenomeno calcoloso si avvera con un altro determinismo. 

Gli è che le infezioni che invadono l’organismo possono intervenire nella 

produzione della.calcolosi nel senso indiretto di influire sull’equilibrio fun¬ 
zionale del fegato e promuovere la elaborazione di una bile che, scorrendo 
lungo le vie di escrezione, può divenire calcologena. Sui nuclei delle iniziate 
concrezioni si depositeranno poi le sostanze che prenderanno parte all’in- 
grandimento ed alla morfologia di quelli che saranno i calcoli che si rinven¬ 
gono poi in sede di epatico o di coledoco o di cistifellea. 

Ora è del tutto illusorio il proporsi, rie! caso speciale della calcolosi cole¬ 
cistica, di fare opera radicale coi praticare ila estirpazione della vescicola. Se 
accadrà un nuovo episodio infettivo a turbare la composizione originaria della 
bile, la recidiva avverrà lungo le vie biliari residuate dalla operazione ed al¬ 
lora He sindromi conseguenti da calcolo incuneato nell’epatico o nel coledoco 
appariranno ben più gravi, e gli interventi praticati in queste sedi assume¬ 
ranno una portata ben maggiore di quanto avverebbe se la recidiva si avve¬ 
rasse in una colecisti in un primo lempo solo aperta e liberata dal suo con¬ 
tenuto. 


(17) Una indicazione dell’ectomia taluni la ravviserebbero in quell’alterazione delle 
pareti della cistifellea per le quali la mucosa si presenterebbe bernoccoluta come la su¬ 
perficie d’una fragola, « cistifellea a fragola » come la chiamò Mac Carty nel 1910. Per 
il Gosset si tratterebbe di una precipitazione di colesterina dal sangue, per il Leeóne 
la cistifellea a fragola rappresenterebbe un reliquato banale di un processo infettivo della 
mucosa simile a quello che si riscontra in certe salpingiti. Conseguentemente alle idee 
del Gosset, il Cogniaux indica quelle cure generali che dovrebbero correggere la iper-co* 
lesterinemia, il Leeóne, specie per casi gravi consiglia la stomia, altri la ectomia. Quindi 
vi è disparità di contegno perchè nozioni precise e concordi sulla natura della « fragola » 
finora non se ne hanno. 

Ho avuto due volte solo l’occasione di osservare la cistifellea con questo aspetto: 
una nel 1925 presso una cinquantenne dove alla laparotomia constatai una vescicola 
ingrandita ripiena di un liquame denso, nero-verdastro commisto con concrezioni piccole, 
innumerevoli; la sua mucosa era cianotica, ingrossata, granulosa; vuotatala ed insisten¬ 
temente detersa fu suturata con triplice strato. Dopo cinque anni, nel 1931, la donna fu 
rioperata per carcinoma ano-rettale con esito infausto. Alla necroscopia esaminammo 
anche la regione colecistica e trovammo la vescicola ottimamente restaurata; solo una 
linea biancastra indicava il tratto che era stato aperto e suturato; la mucosa della cole- 
cisti e delle vie di escrezione era perfetta. In altra occasione si trattava pure di una 
donna, Parini A., studiata radiologicamente dal prof. Possali. Rinvenni una cistifellea 
occupata da un calcolo maggiore e da molti altri più piccoli; la mucosa aveva 1 aspetto 
fortemente zigrinato, uniformemente granulosa, a strie rilevate, biancastre, leggermente 
giallognole. La vescicola fu vuotata, detersa e suturata. Oggi la donna, rivista, gode una 
salute ideale. 
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«•rande incisione parietale obliqua o verticale (solitamente conviene la verti¬ 
cale. subito all’esterno del m. retto) e ben divaricata la lenta, si solleva i4 
margine epatico, s’introduce una mano verso il forame di Winsìow. si pal¬ 
pano la cistifellea ed i dotti biliari per assumere idee chiare sul diagnostico. 

Riconosciuta la indicazione della endesi si colloca davanti alla ferita una 
grande "arza 50 x 70 circa, a 4-0 dóppi in modo da poter applicare un primo 
punto ffssalore Ira la metà del margine inferiore della garza ed il peritoneo 
in corrispondenza dell’angolo inferiore della ferita. Questa fissazione potrebbe 
farsi anche fra garza e pelle e non fra garza e peritoneo, ma allora qualche 
stillicidio di sangue potrebbe aver luogo durante l’operazione dai margini 
muscolo-aponeurolici della ferita parietale verso la cavità, ciò che è impedito 
se la garza è fissata al peritoneo 'fig. Q. Oltre al primo punto fissatore se 
ne applicano altre due, Ire, quattro per lato (fig. 2) a seconda clic si reputi 
necessario, avvertendo che il margine della garza durante 1 apposizione dei 
punti sia tenuto ben stirato e parallelo al margine peritoneale ad evitare suc¬ 
cessive insinuazioni di anse intestinali fra i due margini peritoneo-garza. In¬ 
vece di sutura intercisa ci si può giovare utilmente di sutura continua. 

Applicata una « Museaux » su tutto lo (spessore del margine interno della 
ferita laparotomia e stiratolo fortemente in alto e verso il lato mediale, gio¬ 
vandoci di una lunga pinza anatomica (30 cm.), afferriamo il margine in¬ 
terno della garza per sospingerla nello spazio entero-gastrico in modo che 
la garza si disponga al davanti del corpo dello stomaco sin verso 1 ipocondrio 
opposto. Applicata poi altra Museaux sul margine esterno della ferita e sco¬ 
stato verso l’interno il fegato, s’insinua per mezzo della lunga pinza anato¬ 
mica il margine esterno della garza nelia profondità dell'ipocondrio destro 

disponendo vela con ordine senza arrotolamento. 

* Infine si solleva il margine epatico ed afferrata con la solita pinza la 
metà del margine libero della garza, si dispone la pezza nello spazio sotto- 
epatico con tale cura da chiudere sicuramente lo spazio del Winslow (tig. 3). 

A completamento della preparazione del campo operatorio è bene col¬ 
locare tutto intorno al corpo della cistifellea, beri salde in profondità, alcune 
strisele di garza che dovranno essere disposte con tale ordine e così compresse 
da concorrere col « tentano » ad impedire che, uscendo poi eventualmente 
del liquido dalla cisti, questo defluisca in profondità. Se la garza che ho chia¬ 
mato (( tenlorio » (19) è ben collocata con tecnica proprio esalta, tutta la re¬ 
gione in cui si svolgerà l’operazione dovrà mantenersi come estromessa dalla 
cavità peritoneale per tutta la durata dell intervento anche se 1 infermo fosse 
costretto a violenti conati di vomito. E fondamentale nei riguardi dell esito 
di questa operazione l’accuratezza della preparazione della regione su cui si 
opererà; anzi è per questo clic ho descritto il collocamento del « tenlorio» 
con una certa minuziosità, perchè ho potuto constatare in parecchi colleghi la 
incomprensione della tecnica di applicazione e del valore di questo disposi¬ 
tivo, che è di un’importanza cospicua (20). Qualcuno, nell operare sulle vie 

('19') Ardi. Hai. di Chir., edit. Cappelli. Bologna, 1928. 

(20) Nè meno presso alcuni chirurghi-ginecologi il tenlorio è stato veduto nelle sue 
possibilità utilitarie in caso di isterectomia addominale, se devo desumerlo da che ho 
dovuto recarmi in taluna delle loro sale operatorie a farne la dimostrazione sul vivo, 
dopo di clic mi sentivo dire: «non avevo subito afferrato colla sola lettura del vostro 
« scritto la reale importanza di questo ben efficiente sussidio di tecnica operatoria ». 

Diceva il Condillac: Le. grand puinf est de se taire eniendre „ Si vede che in questo 
caso io non ho raggiunto « le grand point ». 
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Si inizia il collocamento del « tentorio » col fissare con 


nitr?" — ■»" i ^sjezstm 

don I .1! ii 


-urea cent 70 x ^ r™ dÌme ! lsÌOni ma 6giori di quelle qui rappresentate 
circa cent. /0 x 55 di garza a due o tre strati. 


e cioè 



F.g. 2. — Vari altri punti di sutura vengono applicati fra tentorio e peritoneo colla av- 
V ertenza che i margini del tentorio siano ben stirati di fronte ai margini peritoneali 
perche fra punto e punto non si insinui poi qualche ansa dello intestino. 

2 - Sez. Chirurgica. 


9 




« IL POLICLINICO )> - SEZ. CHIÙ. 


3. — TI « lei 1 1orio » è collocalo in poslo in modo che ogni loculo profondo e lale- 
rale sia ben chiuso, compreso lo spazio de! Winslow. Allre garze supplementari sono 
poi insinuate nello spazio sotto-epatico tutto intorno alla cistifellea e sopra al tentorio. 




Fig. 4. — Sul fondo della colecisti sono appli¬ 
cati due fili di seta sottile comprendenti la 
sola sierosa; poi l’incisione del viscere è pra¬ 
ticala in modo che il suo estremo superiore 
non si avvicini di troppo al margine epatico 
e quindi lasci lo spazio sufficiente per la su 
tura finale introflettente Lembert. 


Fio. o. — I due fili sono ora sostituiti da due 
pinze Chaput per ottenere una prensione sulla 
cistifellea più valida quando si esplorerà col 
dito, a fondo, la cavità colecistica. 
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della cistifei 


g. u. — bi sutura in catg 
lecistica comprendendo in 
parete vescicolare. 


ueii a sutura tripartita ed 
Mentre poi l’aiuto con una pi 
sospinge in basso l’estremo sup 
nta già suturata in catgut, e . 
chirurgica trae in alto il font 
cola, l'operatore stira ed annoti 


g. 8- — Collocamento del secondo punto della 
sutura tripartita, introflettente. 
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biliari, si giova di striscie di garza che insinuate nei vari sensi in profondità 
dovrebbero circoscrivere ottimamente il campo d azione; ma avviene quasi 
sempre che coleste striscie appunto perchè mancanti di una proprietà uni¬ 
taria durante le manovre operative si spostano l’una dall altra e consentono 
oosì ai liquidi di scorrere fra loro poco o molto in profondità, facendo così 
di un’operazione che potrebbe essere contenuta in un loculo ben esterioriz¬ 
zato e quindi sicura, un’operazione invece probabilmente imperfetta dal punto 

di vista delle eventuali disseminazioni microbiche. 

Ma v’ha di più: coll’uso di garze multiple è avvenuto più volte (e lo sa 
qualche chirurgo che ha purtroppo dovuto subire azioni giudiziarie), che 
qualcuna è stata dimenticata in uno dei recessi della regione eli e così con¬ 
formata da dar luogo a simili incidenti; donde complicazioni sempre molto 
gravi. Ora col mezzo del « lenlorio » cotali evenienze sono con certezza rese 
Impossibili per l’unità del lentorio stesso c per il fatto che questo viene 

estratto per ultimo. 

Si applicano poscia due anse di filo di seia n. 0, comprendenti la sola 
sierosa, con lo scòpo di tenere sollevato il fondo della colecisti. Mentre un 
aiuto tiene tirati i due fili, 1 operatore punge con un ago a calibro ampio, 
munito di una siringa di 20, 30 oc., la cisti nel punto interposto fra i due 
fili ed aspira la maggior parte del liquido endocislico. Poi, tenuta esposta 
ancora la cisti nella sua faccia inferiore, la si incide per un tratto di 2 o 3 cm. 


secondo l’asse maggiore, con Vavvertenza di non avvicinarsi troppo con 
l’estremo /superiore della incisione al tondo della vescichetta: ciò è di capi¬ 
tale importanza perchè rimanga uno spazio sufficiente per una ben corretta 

successiva sutura d’introflessione Lembert (fig. 4). 

Si tolgono poscia i fili di seta e si afferrano i margini della ferita con 
2 Kocher o meglio con 2 Chapul (fig. 5) poscia con pinze da calcoli o con 
grande cucchiaio uterino, non tagliente, si estraggono i calcoli. È da seguile 
sempre la regola d’introdurre poi l’indice rivestito del solo guanto di gomma 
(non con guanto di filo sovrapposto) in cavità per assumere con cauta, ma 
diligentissima esplorazione, la certezza che nessun calcolo sia rimasto ine¬ 
stratto; anzi è bene che simile esplorazione sia ripetuta più di una volta. 
Se un calcolo impegnato nel bacinetto fosse di difficile estrazione, insinuando 
due dita fuori e sotto il collo della cistifellea, lo si può spremere e mobiliz¬ 
zarlo delicatamente verso la cavità e trascinarlo poi con una pinza verso 
l’esterno. Liberata la cisti dal suo contenuto, si deterge la cavità con molte 
e piccole « lunghette » di garza umettate con acqua sterile; altra detersione 
accurata viene fatta poi con « lunghette » di garza bagnata in etere. 

Si procede poscia alla prima sutura della ferita cistica : questa sutura 
sarà totale , perchè emostatica; e poiché la sua contenzione dovrà essere solo 
transitoria, sarà fatta in catgut sottilissimo (due zeri) anche perchè non dovrà 
nei punti di passaggio della cavità cistica prendere contatto prolungato con 
la bile e dar luogo eventualmente alla formazione di successive concrezioni 

V. J 0 


(fig. 6). 

Si deterge la linea di sutura e la superfìcie circostante dell’organo con 
garza bagnata in acqua sterile e poi con altra in etere. 

Si tolgono tutte le garze suppletive che si erano messe intorno alla cole- 
cisti e se ne pongono delle nuove. 

L’operatore e gli assistenti cambiano i guanti. 

Si procede poscia ad una seconda sutura, ora alla Lembert, a foggia tri- 




B. S CHIASSI CALCOLOSI DELLA CISTIFELLEA 


73 


partita come alle fi"". 7 8 e 9 rhp ho |q • «' »• 

fe..„ alfondameido dell, già fa,,. „,i ma JJX^Z'.tcor.V" ** 

con ,uZri"uroZ “ n,e " i0 ” "" ila ™ P» « niella che ,i o,«crebbe 

™<e diTSÌS* looa '' non 

s^su bi'ieTsiTs P t rr dop ? n r m, ° - ^ 

notevoli sulle suture. P potra dare hlo -° a pressioni 

in a^aT^Te^rr T ì***"* di,i * enza - «>» «arza bagnala 
tiene sollevato e coperto fola,f mentre con una garza si 

mezzo di una pinza, non PCr 

lock-Elliot. av,trt do P° aver corretta la posizione Vee- 

Sutura completa ed a strali della parete addominale. 
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V'è qualche chirurgo che esibisce centinaia e centinaia di colecistecto¬ 
mie che se non si vogliono considerare per il chirurgo come sconfitte vi è 
ben ragione di ravvisarle per i malati come inutili stràni eli cistifellee. 

Senza avere monomamente l’intenzione di mancare di riguardo verso 
chicchessia penso che a sospingere verso questo contegno operatorio siano 
venute influendo certe tendenze dello spirilo per cui taluni si sentiiono at¬ 
tirati di più a conseguire le piccole voluttà delle gloriole distruttive che verso 
modeste azioni chirurgiche volte a ribellare le disposizioni naturali: cotale 
tendenza si è venuta riscontrando soprattutto nei giovani chirurghi, in quelli 
che un grande operatore, G. Ruggì, designava con i ragazzini della chirur¬ 
gia pei quali le eleganti esibizioni motorie, emanazioni di attitudini soprat¬ 
tutto tecniche, hanno seduzioni maggiori che gli atti vissuti col cervello e con¬ 
sumati colla coscienza. 

La colecistectomia costringe sempre ad uno sforzo perchè obbliga l'ap¬ 
parato biliare, che nella sua integrità è destinato ad una funzione unitaria, 
armonica, solidale, ad un nuovo ordinamento anatomo-funzionale innaturale 
che il chirurgo dovrebbe darsi sempre premura di non procurare con la sua 
tecnica perchè la natura non deve essere mai defraudata dall arte. 

Immagino che qualcuno possa osservare che trattando di questo argo¬ 
mento io sia animato da una così viva mentalità naturalistica da farmi assu¬ 
mere in favore dell’integrità dell’ordegno biliare un atteggiamento eccessi¬ 
vamente parziale. 

È proprio vero che sono sempre stato così convinto che il chirurgo debba 
guidare la propria mano con quella mente che lo conduce a correggere le ma¬ 
nifestazioni morbose mutilando il meno possibile e cercando di ottenere la 
restaurazione degli organi e delle loro funzioni secondo le disposizioni ana- 
lomo-fisiologiche originarie, che fra i valori intellettivi tecnici e morali, che 
ho rammemorato anche con farli incidile sulle pareti di ambienti di Scuola 
e di operazione, ho fatto collocare per prima la mentalità naturalistica. E se 
anche nel caso della terapia della calcolosi colecistica dedico, se non il mio 
favore esclusivo, almeno la preferenza alla endesi, gli è perchè ravviso clic 
con questa operazione più che con ogni altra sia dato rispettare le disposizioni 
anatomo-funzionali naturali e quindi conseguire un ritorno più agevole delle 
parli in patimento verso quella « invarianza fisiologica » alla quale, come ho 
ricordato, tendono tutti quanti gli esseri viventi per riacquistare il loro slato 
originario una volta che per una cagione qualsiasi sia stalo allcrato. 

Di questa mirabile proprietà di tutti gli organismi o di parte di essi che 
fu oggetto di studi profondi di filosofia biologica da parte di grandi pensa- 
lori, quali lo Jennings, il Rignano, l’Oswald, non può e non deve non tenere 
gran conto la medicina e la chirurgia precisamente in tutte le grandi e piccole 
circostanze cliniche cioè di Scienza applicativa, perchè 1 intento supremo 
del terapeuta è e sarà sempre quello di aiutare la natura a raggiungere ciò 
che i biologi designarono con « equilibrio organico stazionario ». 

In altra occasione davanti all’Associazione Medica Triestina (22) ebbi ad 
esporre fra altro l’importanza ed il rendimento dei concetti naturalistici nel 
trattamento delle cieco-colonectasie, richiamando anche quale esempio d’in- 
varianza quel portentoso fenomeno che è l’immunità acquisita. Pure oggi nel 
raccomandare un maggiore favore all’endesi sono animato dagli stessi con- 

(22) Provvidenze chirurgicò-naturalistichc. Trattenimento Associazione M. 'triestina. 
Presidente Cotteli, 29 die. 1929. Vedi anche: Rinnovamento Medico, n. 20, 21, 22, Na¬ 
poli, 1930. 
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tetti naturalistici che credo abbiano loro sicuro e confortevole annoino nP 
gli argomenti e nei fatti che ho prospettati. Quindi reputo che il (Tonte-mo 

So7;iu 0 sto ° h ° eSP08l ° n ° n Sia niente »«»*'<» P arz iale, matrel^ 

Ho poi ragione di ravvisare che, mentre una certa maggioranza di chi- 

prefso rinatori™ ™ Ia *>PP«®»ione della cistifellea calcolosa, 

1 esso una forte maggioranza invece di cultori della Medicina Interna si vada 

rmando la convinzione che cotesto orientamento debba essere rettificato 

sornrn 6 di 1 Hvol SÌm n Intei ì nÌS,a ’ rEÌn ° hl ' n ' d * recPllle ^ sentito 7^ 
no di nvolgersi ai chirurghi ammonendo: «Nella calcolosi colecistica 

fate solo quello che e strettamente necessario e niente altro, attenetevi di ore 
ierenza alle pratiche conservative (23). pr6 ' 

ben significativo ammonimento questo se persino un Internista ha preso 

la parola invadendo ,1 campo strettamente chirurgico per esortare ad una 

correzione degl, eccessi demolitori, anche prima che dal Rosenthal e poi dagli 

altri Internisti che presero parte al Congresso di Vichy, fossero enunciate in 

un elenco di perfetta precisazione tutti quei « fastidi ,, troppo di sovente sus- 

seguent! alla colecistectomia erroneamente supposta come un’operazione la 
piu benefica e radicale. 

Con la convinzione ben salda che le vedute che ho messo innanzi in que¬ 
sto scritto siano conformi a verità scientifica e feconde di bene nelle loro ap- 
plicazioni cliniche, credo di poter preconizzare questo: 

1) una più progredita cultura della generalità dei medici consentirà di 
riconoscere precocemente gli affetti da calcolosi colecistica e quindi di affi¬ 
dare questi ammalati al chirurgo nei primi stadi della malattia, quando la 
rimozione de, calcoli possa in una fase iniziale di eventuale patimento della 
vescicola, procurare colla endesi una sollecita e facile restaurazione locale; 

2) la indagine Rontgen, resa più fruttuosa coi moderni mezzi di ’con- 
rasto, potrà fornire un valido ausilio per l’accertamento precoce del fatto 

morboso e quindi la possibilità d’intervenire quando le pareti del loculo non 
siano ancora gravemente compromesse e meglio riparabili con un appresta¬ 
mento conservatore qual’è la endesi; 

■>/ se oggi molti Internisti ed anche parecchi chirurghi hanno ricono¬ 
sciuto che una troppo alta percentuale di mutilati della cistifellea va sog¬ 
getta a gravi e continuati perturbamenti della funzione di escrezione della 
bile, riconoscimento emerso anche dal Congresso di Vichy, applicando in av¬ 
venire d, piu la endesi che l’ectomia, la cura chirurgica della calcolosi «de¬ 
cisi,ca sara apportatrice di così evidenti benefici da riuscire a correggere 

quella diffidenza che l’ectomia aveva giustamente ispirato specialmente ai 
Cultori della Medicina Interna. 

RIASSUNTO. 

L A. prendendo argomento dalla questione del trattamento della calcolosi 
colecaslica rileva che anche in questo caso è bene appropriato il richiamo del 
principio ». : Il progresso non si raggiunge solo con lo scoprire il nuovo 
ma anche col muovere dall errore verso la verità. Per l’A. un progresso qui 
e raggiungibile correggendo l’opinione condivisa da un gran numero di chi¬ 
rurghi che il contegno curativo di elezione sia la colecistectomia. È da con¬ 
cedere secondo l’A., maggior favore, più di quello che si sia fatto fin’ora, 

13 1la endesi. Ne dà le ragioni e ne descrive la tecnica. 


(23^ Med. Tourn. and Record, n. 8, 1926. 









76 


« IL POLICLINICO » - SEZ. C1I1R 


II. 

Istituto di Clinica Chirurgica della II. Università di Pavia 

Direttore: Prof. G. Figlierà. 


Esperienze di localizzazione elettiva di germi in organi diversi. 

(Contributo al tropismo microbico). 

Dolt. G. Serra, aiuto e docente. 

Le osservazioni cliniche non nuove, ma oggi al tei il amen te raccolte e va¬ 
gliale con senso critico, nelle quali si trovano associali, pare in dipendenza 
di causa ad effetto, modesti focolai microbici a malattie generali (specie a tipo 
reumatico); il concetto, elevato ormai a teoria da studiosi americani (Rose- 
now in prima linea), che i germi partenti da simili focolai avrebbero pro¬ 
prietà specifiche di localizzazione in determinati tessuti od organi; le ricerche 
di laboratorio tendenti a riprodurre sperimentalmente infezioni a focolaio ed 
a dimostrare I eleiIivita biologica che i germi sembrano possedere, hanno 
aperto un vasto campo di studio senza però risolvere i quesiti eziologici verso 
i quali sopra tutto esperienze ed osservazioni appaiono indirizzati. 

Anzi clinica e laboratorio si trovano, nell'analisi delle conoscenze dai- 
l'uno e dall’altra fornite sulla efficienza di focolai microbici a produrre ma¬ 
lattie c sull’azione patogena di alcuni germi, ancora lontani da quell’accordo 
utile ad avvalorare delle conclusioni. 

Si può dire che l’inizio degli studi sulle infezioni focali abbia avuto per 
substrato le malattie reumatiche sulle quali comparvero una serie di contri¬ 
buti tendenti allo scopo di chiarire i fattori etiologici, che sono causa dei 
reumatismo, nei suoi molteplici aspetti, e specialmente di quello acuto. 

Naturalmente la ricerca non si è limitata ad indagare sui focolai d’infe¬ 
zione e sul terreno di una sola malattia; ma ha allargato il campo di esperi¬ 
mento volgendo allo studio delle particolari affinità dei germi verso gli organi 
da essi invasi. Fenomeno noto sotto il nome di tropismo e che, sulla base di 
nozioni già acquisite in biologia, si cercò anche di conferire ai microbi arti¬ 
ficialmente, con espedienti culturali, senza che tuttavia si possano ancor oggi 
vantare dei risultati che giustifichino le illazioni terapeutiche, a carattere so- 
pratutto immunitario, che, a cominciare da Rosenow, sono state tratte da 
alcuni autori. 

Una parte importante delle esperienze di Rosenow è dedicata alla con¬ 
ferma dell’ipotesi che, uno stesso microrganismo può «lare luogo a malattie 
diverse a seconda del ceppo in questione c della sua proprietà di localizzazione 
elettiva. Lo streptococco, ad es., il quale rappresenta il l'attore più importante 
di malattia, conta innumerevoli varietà di ceppi solo identificabili per il loro 
organotropismo, mentre sono sprovvisti di caratteri morfologici e culturali 
che li possano far distinguere uno dall’altro. Afferma il Rosenow che iniet¬ 
tando in animali un ceppo di streptococco isolalo da ulcera gastrica ebbe la 
riproduzione della malattia nel 68% dei casi; iniettando un ceppo di strepto¬ 
cocco isolato da colecistite ebbe l’infezione della cistifellea nell’80 % degli 
animali; con un ceppo prelevato da appendicite ebbe pure localizzazione spe- 
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, UnoH 70 f ’ ron pur f COn ceppi 1SOlali da miosite e poliomielite osservò 
ispettivamente 80 % ed il 46% di risultati positivi, mentre si verificarono 

solo raramente e con poca evidenza lesioni di altri organi. 

(T . Cl ° ". OI1 l,astas se, risultati di prove sierologiche venivano a confermare 
' mta dei «OPP* colati dai focolai dei pazienti cogli alili isolati dagli or¬ 
gani colpiti dal processo morboso degli animali sottoposti ad esperimento 
Per contro, iniettando uno streptococco di origine indeterminata si ot¬ 
tenevano lesioni casuali, senza indirizzo di netta prevalenza verso un deter¬ 
minato organo od apparato. 

I fatti clinici e più quelli sperimentali elencati dal Rosenow hanno 
oppo seducente attrattiva; onde una serie d’indagini, condotte sulla falsa- 

I fez nni'fl r ° ^ VÌe ColIalerali ’ approfondi l’argomento delle 

infezioni focali e del tropismo dei germi facendo proseliti alle nuove teorie 

lasciando scettici molti, chiaramente avversi altri. 

II concetto di localizzazione elettiva così vastamente inteso da Rosenow 

,a “ n ., Slg - ni t flcato ° he esorbita dalla legge generale per cui lutti i germi spe¬ 
cifici (b. del tifo, dissenterico, vibrione del colera, gonococco, meningococco) 
hanno territori particolari di distribuzione nel corpo umano, provocando 
quadn morbosi ben conosciuti. Ma ancora l’ipotesi che la proprietà localiz- 
zatnee di un germe in diversi tessuti dipenda dalla varietà di ceppi di cui è 
capace ,1 germe stesso, ha dato adito a contrasti per la mancanza di prove suf¬ 
ficienti a svelare differenze sostanziali fra gli stipiti in questione, ed ha ri¬ 
chiamalo m quelli che alla teoria ilei tropismo diedero contributo nuovi 
orientamenti sulle cause che lo determinano. Così Miller e Rojarskava pen 
sano che nelle esperienze di Rosenow non siano in causa diversi stipiti dello 
streptococco; ma che uno stesso ceppo può localizzarsi elettivamente in que¬ 
sto o quel tessuto a seconda dell’affinità che per esso ha acquistata e per cui 
m troverà le migliori condizioni di vita. 

A riprova della loro tesi i sopracitali autori istituirono una serie di espe 
rienze dirette a confermare che un germe, il quale non possegga speciale tro¬ 
pismo, coltivalo in terreni a base di determinato organo e poi introdotto in 

circolo, acquista la proprietà di localizzarsi elettivamente sul tessuto al uuale 
fu abitualo. 1 

Il presupposto che condusse a simili ricerche lo si ritrova nei lavori di 

Re onowski e Miller; i quali osservarono che iniettando endovena una miscela 

falla di Irypan-hlau o carminio e di emulsione di un organo, si ottiene la 

concentrazione massima del colore nell’organo che fu usalo per preparare 

I emulsione. Questa agirebbe come veicolo o sensibilizzerebbe in certo qual 

modo 1 organo rendendolo capace di assorbire un maggior quantitativo di V 

stanza colmante; ciò che in altro senso equivarrebbe ad una spiccata vulne- 
labilità dell organo stesso. 

La metodica usata da Miller e Bojarskaya consisteva nel coltivare i mi¬ 
crobi m provette, contenenti 2, 3 cmc. ili soluzione di Ringer più pezzetti sle- 

" h dl or ? arn ’ durar,te 20 8 iorni sino a 3 mesi, trapiantando le culture ogni 5 
10 giorni su terreni nutritivi freschi. I germi usati nelle ricerche (stafilo¬ 
cocco streptococco, b. del tifo, del colera) dopo 9. 25, 30 passaggi furono 
inoculati per vena in conigli e topi. Gli animali venivano uccisi a distanza 
'X 1 e T 6 da, , l0r ° orf?a,li dissanguati erano fatte semine per striscio: 

Inno le « ^Ti V ' t(,, ' m0Stat0 ’ si contava il numero delle colonie svi- 

luppatesi. Sulla base di questo controllo gli A A. affermano di avere ottenuto 
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lii localizzazione elettiva dei germi sugli organi che volta per volta erano ser¬ 
viti da terreno di cultura. 

L’argomento della localizzazione elettiva dei germi e della infezione fo¬ 
cale fu trattato in pieno nel Congresso Tedesco di Medicina interna del 1930 
dove oltre i relatori, Rosenow, Billing, Pàssler, una quantità di altri studiosi 
portarono nuovo contributo di documentazioni cliniche e sperimentali sulle 
proprietà specifiche dei germi isolati da focolai primari e dagli organi colpiti 
dal processo morboso ad essi riferibile. 

Le prove addotte dalla scuola americana e tendenti a porre la teoria di lo¬ 
calizzazione su basi scientifiche furono contrastate specialmente da Schott- 
miiller e Lehmann con una serie di osservazioni e critiche sulla patogenicità 
dei focolari microbici, sulle relazioni di causa ad effetto con malattie inter¬ 
correnti, sulla riproduzione sperimentale dei quadri morbosi, venendo alla 
conclusione che lo stato delle conoscenze non permetteva affermazioni nel 
campo eziologico e tanto meno illazioni terapeutiche; quantunque una certa 
relazione tra processi infettivi primari, localizzati nei denti e nelle tonsille 
sopratutto, e malattie di organi possa essere accettata. 

* 

* * 

Ma la questione che più direttamente c’interessa volge sulla ricerca di pro¬ 
vocare ed attivare raffinila dei germi verso determinati tessuti sui quali non 
hanno tendenza a localizzarsi in modo elettivo. 

L’argomento ha dato luogo, in questi ultimi tempi, ad una quantità di 
lavori sperimentali, dovuti in gran parte ad autori italiani, ed è necessario 
ricordarli, sia pure brevemente, per rendersi esatto conio dei risultati con¬ 
seguiti. 

Già Weil tentò di riprodurre negli animali l’artrite infettiva inoculando 
diversi tipi di streptococchi. Ma soltanto in un terzo degli animali infettati 
riscontrò lesioni articolari; gli altri due terzi rimasero indenni da qualsiasi 
manifestazione morbosa. 11 Weil inoltre si affretta a mettere in evidenza il 
fatto che l’artrite così riprodotta nei conigli presenta, sia dal lato radiografico 
che da quello istologico, un quadro che si differenzia nettamente dalle mani¬ 
festazioni, che occorrono nella poliartrite dell'uomo. 

Lusena, nel corso di ricerche sulle infezioni focali, constatò che uno 
streptococco, iniettato direttamente entro articolazione di coniglio, aveva 
acquistato un elettivo arlrolropismo che prima di tali passaggi non posse¬ 
deva; di modo che, iniettato in un secondo tempo per via endovenosa in co¬ 
nigli, provocava la comparsa di artriti multiple purulente a carico sia delle 
grandi che delle piccole articolazioni. 

I dati di Lusena furono confermati da Chini e Magrassi; che ripeterono 
ed estesero le esperienze nella stessa Scuola. 

Risultati negativi riporta invece lo Jona, iniettando direttamente in cir¬ 
colo uno stafilococco piogene albo coltivato su tessuto articolare in vivo ed 
in vitro. Egli sacrificava gli animali 8 ore dopo Tiniezione del germe e dalla 
conta delle colonie sviluppatesi su piastre insemenzate con diversi organi ne 
desume che « nella quasi generalità dei casi non è stata riscontrata una loca¬ 
lizzazione elettiva vera e propria a carico del tessuto articolare ». 

Tentarono altri ricercatori di conferire a germi diversi, coltivati su ter¬ 
reni speciali, proprietà elettive per cui, introdotti in animali sani, riuscissero 
a produrre lesioni delTapparato urinario. 
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A tale scopo Sorrentino coltivò il b. coli, isolalo dalle feci in agar nre- 

ed^niettTl eStraU ° ^ 6 SU fettC d ‘ rene P rele 'ate sterilmente dalla cavia 

ed inietto la sospensione batterica, preparata da queste culture, nel peritoneo 

'j™* 8 ™ dl Rimali. Le cavie vennero a morte o furono sacrificate tra il 3’ 

8 giorno e 1 esame istologico, mentre non permise di vedere nulla d'im 
portante a carico degli altri organi, dimostrò invece chiare lesioni renali - fe 

dollare 1 degenCratlV1 nci gfameruli, nei tubuli della corticale e della mi- 

Risultati pressoché identici ottenne Falci sperimentando collo strepto- 

rnelFabro 1° T’ anChe SUl fega, ° dei to P olini bianchi - Nell’un caso 
altro gli ammali, morti o sacrificati dopo un massimo di 7 10 giorni 

presentarono lesioni « nella maggior parte dei casi, prevalentemente a carico 

rei rene e del fegato, in perfetta corrispondenza delle colture adoperale ». . 

bacchi isolava dalle urine di soggetti con infezioni delle vie urinarie i 
^pimi (a volte \o stafilococco, a volte il coli) e quindi li iniettava nei coniali. 
A distanza di 7, 10 ore, dissanguava l’animale e prelevava asetticamente il 
egato, il rene e la milza. Indi pesava e pestava separatamente una piccola 
porzione dei suddetti organi; diluiva le poltiglie cosi ottenute coll’aggiunta 
di soluzione fisiologica, versava il tutto in provette e lasciava sedimentare. 
Da ciascun liquido allestiva delle piastre in agar su cui dopo 24, 48 ore di in¬ 
cubazione in termostato, contava le colonie; 

Gli esperimenti eseguiti furono 10; i risultati che l’accumulo maggiore 
dei germi si verificò nel fegato e nella milza, scarso nel rene. In un solo caso 
1 accumulo nel rene è stato superiore a quello degli altri organi. 

Pule sulla localizzazione renale vertono altre esperienze di Jona e quelle 
di Benso; ì quali si servirono di uno stafilococco piogene, trapiantato nume¬ 
rose volte su rene in vivo ed in vitro. Gli animali furono sacrificati rispetti¬ 
vamente 6, 10 e 24, 36 ore dopo l’inoculazione del germe e gli organi prele¬ 
vati in modo asettico per insemenzare delle piastre. La conta delle colonie 
sviluppatesi in ciascuna di esse, porta gli AA. a conclusioni poco significa¬ 
tive e non certo convincenti per una acquisita affinità elettiva degli stafilococ- 
chi verso il tessuto renale. 

Tentativi di tropismo sperimentale verso l’appendice furono fatti da 
Pecco e Irivellini coltivando preventivamente un ceppo di streptococco sia su 
terreno contenente cervello di vitello, come consiglia Rosenow, sia su pez¬ 
zetti di appendice lavati e posti in camera umida previa sterilizzazione chi¬ 
mica, sia su appendice in vivo mediante inoculazione sotto la sierosa e nella 
muscolare dell organo. I conigli venivano iniettati endovena coi tre ceppi cosi 
preparati e quindi uccisi a distanza da 2 a 96 ore dall’infezione. 

Le prove per determinare la distribuzione quantitativa dello streptococco 
ne. singoli organi portarono a risultati negativi, in quanto l’organo ne] quale 
i germi si fissarono più a lungo ed in maggior copia fu il fegalo, mentre l’ap¬ 
pendice tenne 1 ultimo posto dopo la milza ed il rene. 1 

Pozzi, dopo aver ottenuto che degli streptococchi sensibili alla bile si 
adattassero a crescere nella bile stessa, iniettò con essi dei conigli. Alcuni di 
| , sacrificati a disianza di qualche giorno, mostrarono dei piccoli ascessi 

ne fegato altri semplicemente delle localizzazioni batteriche nel fegato o 
nelle vie biliari. Mai furono osservate alterazioni anatomiche a tipo di cole- 

Anche le esperienze di Biolatc e Viilata, i quali indagarono sul compor- 
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lamento del b. coli in rapporto alla pancreatite acuta, rientrano, sia pure in¬ 
direttamente, nel nostro campo di studio. 

Delti AA. infatti, pensando che il pancreas poiesse soggiacere piu facil¬ 
mente ad un’infezione con germi che dimostrino per esso un’affinità parti¬ 
colare, coltivarono il b. coli su tessuto pancreatico attraverso una lunga serie 
di passaggi in vivo. Nonostante accorgimenti di tecnica atti a modificare il 
circolo e la secrezione esterna ed a creare nel pancreas un « focus minoris 
resistente », non fu possibile ottenere che il b. coli, sia iniettato in loco che 
per via endovenosa, si fissasse elettivamente nell organo e tanto meno provo- 

casse una pancreatite acuta. 

Sarebbe invece possibile conferire uri miotropismo spiccato al b. tuber¬ 
colare; risultato cui è giunto ultimamente il Costantini, coltivando il germe 
su terreni a base di muscolo e d’altra parte esaltando la recettività del tessuto 
mediante introduzione ripetuta di piccole quantità di antigeni. 1 reperti di 
autopsia, e sopratutlo istologici, misero in evidenza, nelle cavie, il quadro 
della tubercolosi muscolare, se non proprio tipico, caratterizzato dalla com¬ 
parsa di piccoli Granulomi specifici e da fatti degenerativi a carico delle libre. 

Sulìa facoltà di conferire ai germi un tropismo elettivo per l’occhio, esi¬ 
stono esperienze di Zanettin, Giani e "Salii. 

Il primo osservò il comportamento di un ceppo di stafilococco piogene 

aureo dopo ripetuti passaggi in brodo addizionato ad uvea di bue ed iniettato 
quindi endovena nei conigli. Gli altri inoculavano lo stafilococco nella ca¬ 
mera anteriore dell’occhio del coniglio trapiantandolo in vivo di occhio m 
occhio per iniettarlo poi in vena. 

In mancanza di segni clinici e di lesioni istologiche gli AA. concludono 
cogli accertamenti batteriologici i quali dimostrarono, più chiaramente per 
Zanettin, meno per Giani e Valili, una certa predilezione dello stafilococco, 
convenientemente trattato, per l’occhio, nei confronti dello stesso stipite tra¬ 
piantato su comuni terreni di cultura. 

Ricorderò ancora le ricerche di Segre su una eventuale localizzazione 

elettiva di stafilococchi e del batterio di Fidiseli nelle vie aeree, seguile da ri¬ 
sultati negativi, e quelle di Einaudi che, iniettando nei conigli uno stafilo¬ 
cocco piogene aureo coltivato su cute in vivo ed in vitro , potè soltanto in 
alcuni casi osservare una tendenza del germe ad accumularsi in maggior nu¬ 
mero sulla pelle in confronto agli altri organi (1). 

Un esame, anche superficiale, della letteratura raccolta sulla questione 

di poter conferire ai riiicrobi proprietà di localizzazione elettiva verso detei- 
minati organi, pone in evidenza elementi di notevole importanza. 

Si nota anzitutto che i tentativi furono condotti con germi e su organi 
differenti; che pure diversi furono i mezzi usati nell’intento di influenzare i 
microbi a raccogliersi in un particolare territorio; che le finalità speiimen- 
tali non possono essere considerate univoche, per il fatto che la massima 
parte degli AA. tocca solo una fase del processo localizzativo senza conside¬ 
rarne i momenti ultimi e più dimostrativi. Per di più i risultati sono tutt al¬ 
tro che concordi: parecchie esperienze mancarono allo scopo; altre, conside- 

(1) Numerose esperienze di trasporto di malattia dall’uomo ad animale, iniettando 
germi provenienti da tori, e di localizzazioni ottenute con ceppi da reumatici, da addo¬ 
minali, da forme renali, colecistiche, ecc., sono dovute a Lusena, (diini, Magrassi, Co¬ 
retti. Nella relazione fatta dal Lusena e dal Chini: al \\\I\ Congresso della Soc. Ital. 
di Med. Tilt. (« Le Infezioni Focali >0 si troverà abbondante messe rii notizie e di ricerche 
appartenenti ad altri AA. 
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ra e dagli AA. come positive o probative, lasciano adito a dubbi in ragione 
delle piove che formano la base degli asserti; poche hanno il mento di racco- 

valore 3 ' 6 COntr ° 1 Che d ' all ° afIkiam ento per un giudizio di notevole 

Sostanzialmente, la màssima parte dei ricercatori, incuranti o fallili nella 
dimostrazione eli localizzazioni cliniche e pure di lesioni istologiche restrin¬ 
gono il campo di studio a fenomeni che possono bensì rappresentare graduali 
passaggi e diverse modalità di reagire di un dato organo preferito dal germe, 
ma che hanno soltanto carattere transitorio (accumulo di germi in un tes¬ 
suto maggiore attività reattiva di esso agli effetti delle difese immunitarie) 

1 controlli inoltre di detti processi, e sopratutto quelli coi quali s’intende 
affermare o negare il tropismo batterico, basali sul confronto del numero rii 
colonie che si sviluppano dal tessuto verso il quale si tentò di abituare il 
germe, rispetto al numero di quelle cresciute nei terreni insemenzati con al 
ri organi, non possono, credo, avere sicura portala dimostrativa per fattori 
merent, agl. organi stessi (fegato, ad es„ che a causa della bile può favorire 
lo sviluppo d. taluni germi) ed alla delicatezza delle prove batteriologiche 

I. importanza tuttavia degli studi fatti dai diversi AA. per cogliere le 
molteplici manifestazioni inerenti alla localizzazione elettiva dei germi, non 
può essere disconosciuta. Sibbene mi sembra che, per non restringere le no 
sire conoscenze nell ambito di fenomeni che in ultima analisi non possono 
compendiare il concetto di localizzazione, debba perseguire il fine più di 
lelto, piu dimostrativo ed il solo capace di convincere sull'esistenza del prò 
cesai vale a dire quello della eventuale manifestazione anatomo-clinica il cui 
sigili icato potrà avere ampio sviluppo da ricerche collaterali di laboratorio 

Da risultati altrimenti conseguibili si possono trarre direttive ed oriem 
amen i generici, che però non soddisfano al completo; sopratulto quando si 
logl.ono portare contributi in un campo di così vasto interesse e ad una Ico¬ 
na che ha ancora bisogno di solidi argomenti per affermarsi. 

A meno che non intendiamo tonerei al terreno puramente biologico e 
.inunziare ari indagini più rigorose che, con copia di reperti non equivoca¬ 
bili, indirizzino nel chiarire le influenze alle quali i germi sembrerebbero 
esali nella patologia delle infezioni. Studio oltremodo complesso, che aliare 
le corre azioni «ra batteriologia e clinica non solo rispetto ai fattori causali 

tre libero d eri va r ne" ° ° Paniche e terapeutiche che po- 


* 

* * 


Da queste Premesse s’intende che scopo precipuo delle nostre ricerche è 

clòrico U s! H 13 f pp SUNa l ? CallZZaZÌUr,C eie,liva dei germi intesa in senso 
reo, sulla possibilità cioè di riprodurre in maniera costante ed uniforme 

es om a carico d. un determinato organo dopo avere immesso in circolo un 
tx-ppo batterico convenientemente trattato. 

Gli animali utilizzali nel corso delle esperienze furono i conigli; i germi 

.'e S1 iniettarono, lo stafilococco piogene aureo ed il b. coli. Di quest’ultimo 

si scelse d ceppo di Escherich originale, proveniente dal Lister Institut di 

Londra, dotato di tutte le caratteristiche morfologiche, culturali e biochimi- 
cJie ad esso inerenti. 

Il programma di ricerche ebbe pei intento la localizzazione dello stafilo¬ 
cocco nel rene e nel fegato; del b. col. nel rene, fegato, milza, muscolo Pro¬ 
gramma che per ,1 copioso materiale di studio occorrente e per il tempo che 
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richiedevano le manualità c gli esami di laboratorio, iu dovuto ridurre ili 
più modesti limiti; in modo che l’insieme dei primi tentalivi servì di orien¬ 
tamento nella scelta definitiva dei'campi di lavoro. Pertanto esporrò unica¬ 
mente le esperienze condotte sul rene collo stafilococco e quelle sul rene e 
fegato col b. coli, giacché il numero degli animali per esse utilizzato da una 
sufficiente garanzia per l’interpretazione critica dei risultati. 

Lo scopo di conferire ai germi uno spiccato tropismo verso determinati 
tessuti fu perseguito mediante culture in vitro su terreni preparati a base di 
organi, o mediante arricchimento su tessuti morti. 

Per preparare i terreni si uccidevano per dissanguamento due o più co¬ 
nigli e da essi si prelevavano sterilmente fegato, reni, milza e pezzi di mu¬ 
scolo. Detti organi venivano passali in piccolo tritacarne sterile ed il mate¬ 
riale così ottenuto addizionato con dell’agar in proporzioni sempre maggiori; 
in modo che ad una parte di agar corrispondessero una, due, tre parti di or¬ 
gano. La serie dei tubi titolata al 1/2, 2/3, 3/4 era posta in termostato durante 
48 ore per favorire lo sviluppo di eventuali germi di inquinamento od anni¬ 
dati nei tessuti stessi. 

L’arricchimento sui tessuti morti si otteneva iniettando per vena, nel 
coniglio, una sospensione microbica. Dall’animale, ucciso dopo 24 ore per 
dissanguamento, si prelevavano, colle solile regole di asepsi, pezzi di fegato, 
rene, milza, muscolo che venivano conservati in camera umida rappresen¬ 
tata da un tubo di Roux nel cui fondo stava una striscia a spirale di carta bi¬ 
bula che pescava in due o tre cmc. di soluzione di Ringer. 

Sui tessuti, già dopo 12 ore di termostato, si aveva spesso sviluppo rigo¬ 
glioso dei germi che erano stati introdotti in circolo nel coniglio. Si atten¬ 
deva comunque il secondo, terzo giorno per controllare la purezza della col¬ 
tura, controllo che era ripetuto immediatamente prima di inoculare con essa 
un nuovo animale. L’ulteriore trattamento dei conigli veniva fatto in modo 
da iniettare in serie, dall’uno all’altro, i germi cresciuti su un dato organo, 
lasciando un intervallo di 8, 10, 15 giorni per lo sviluppo di essi sul tessuto 
morto e per attenuarne eventualmente la virulenza esaltata dai continui pas¬ 
saggi. Così, ad es., il coli cresciuto su fegato era iniettato in un coniglio. 
Questo, qualche giorno dopo veniva sacrificato; dai pezzi di fegato, raccolti 
in tubi di Roux e messi in termostato, si sviluppavano delle colonie colle 
quali si iniettava per vena un terzo coniglio e così via, riducendo o distan¬ 
ziando gli intervalli a seconda dei reperti di esami collaterali, della durata in 
circolo dei batteri ed in rapporto agli intenti che si volevano perseguire. 

Succede talora che sui tessuti crescano altri germi oltre quello iniettato; 
ciò porta a ripeterà V esperienza in altro animale approfittando della stessa 
cultura usata precedentemente. 

Sui conigli che volta a volta erano sacrificati, oltre il prelievo di organi 
che dovevano servire da terreni di coltura, si espletò una serie di ricerche atte 
a svelare la presenza e la quantità di germi nei vari tessuti e le eventuali le¬ 
sioni conseguite all’infezione. 

Allo scopo si allestirono sistematicamente: 

1) culture dal Sangue estratto dal cuore; 

2) culture dal liquido contenuto nella cistifellea; 

3) piastre da insemenzare con emulsioni di organi. Parti uguali in 
peso di rene, fegato, milza, muscolo, venivano tritate separatamente in pic¬ 
coli mortai sterili con polvere di vetro, aggiungendo pochi cmc. di soluzione 
di Ri nger. L’emulsione era quindi posta a decantare in minuscoli calici a 
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fondo conico; dopo 10’ se ne prelevava in superficie 1/2 cmc. e lo si versava 
su piasti a Da questa, mediante bacchetta di vetro, si facevano i passaggi su 
altre quattro piastre che, numerate, erano subito poste in termostato 

4] 1 lastre da insemenzare mediante contatto con pezzi di organi Con 

nerfìc musooI °’ ritagiiati in modo da presentale una su 

perfide libera il p,u possibile uguale per tutti, si toccava in quattro punti di 

sposti a cioce, una piastra e poi una seconda ed una terza che venivano la 
sciate in termostato durante 24 ore. 0 a " 

5) Pezzi di rene, fegato, milza, muscolo, cistifellea da fissare in li 
quidi diversi per gli esami istologici. 

Esperienze con staeilococco p. a. coltivato su rene. 

Il ceppo di stafilococco utilizzato nelle esperienze si sviluppò in cultura 
puia da un autolisato di rene di coniglio tenuto in termostato durante sette 
giorni e preparalo col proposito di isolare un qualsiasi germe che crescesse 
spontaneamente. Il ceppo fu trapiantato, senza preliminari passaggi in ter 
rem agar-organo, direttamente su rene in tubo di Rouv ed i trunam -in' 

xat “ d "" ,n ” di *• 10 gi< ” ,i * «las .i zn r r 

La sospensione batterica che servi per iniettare endovena i conigli fu ore 
evala direttamente dal fondo delle provette di Koux: per di più prima di 
faine uso scuotevo fortemente in modo da lavare la superfìcie del tessuto col 
iqmdo della camera umida. Il giorno antecedente all’iniezione il contenuto 

Ure la vdtaml e T C ° ntr °' 110 Cul,Urale e microscopico per acce.- 

• aie la ai talita e la purezza del germe, 1 

ìf 1 < ? UantÌlà di sospensione batterica iniettate variarono da 1/3 ad 1 cmc 
' C0, " ?Ii ebto0 W-K-I. » quattro, ion ZiTrt 

Il numero dei conigli trattati e per i quali furono portati a termine tutti 
■ dati sperimentali, assomma a 17; ad essi corrisposero allreUantì coltroIU 
thè subnono uguale e contemporaneo trattamento, però collo stesso ceppo 
di stafilococco trapiantato su agar. PP ° 

Precisata così la condotta degli esperimenti ritengo superfluo esporre i 
lati che riguardano ogni singolo caso, non trovando in essi elementi di par 
1 -olaie importanza. Si possono tuttavia rilevare dalla tabella annessa fTab 1) 

,rr„r ple “ ***.»-***«» » «*»■. *e b g !; 

,er,a,ln0 *<' integrazione del significalo degli calli 

I conigli, dopo essere stati iniettati endovena colla sospensione di stali 
dT^o"giorni.' ° n ° ^ ** da ™ minim0 di ^ ore" ad un massimo 

del Ll! ievi di u autopsia n ° n P° rta “o note che interessino il rene. A carico 
del fegato risulta invece aumento notevole dell’organo osservato in conigli 

acnficati da due a quattro giorni dopo l’inoculazione batterica. 

Rispetto allo stesso periodo di tempo anche il volume della milza apparve 
aumen ato. n due conigli, senza cause apprezzabili, vi era in peritoneo rac- 

piche )bam ante dl hquid0 !lim P id °. sterile alle prove culturali e microsco¬ 
pi, degli esami batteriologici si può sommariamente osservare: 

1) in terreni insemenzati coi diversi tessuti di conigli uccisi 12 ore 
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r l’ AB i. _ Esperienze con ceppo di stafilococco p. a. coltivato su kl-.ne. 


►r'.Sf z?§ Tempo vissuto 
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Culture 


Distribuzione quanti'ativa dei ge>mi negli o-gani 


dal sangue dalia bile Itene Fegato 


Milza 


Muscolo 


62 giorni 

12 h. 

60 giorni 

16 h. 

6 giorni 

16 giorni 

2 giorni 

26 giorni 

60 giorni 
» 

11 giorni 
20 li. 

46 giorni 


20 giorni 
8 giorni 


16 giorni 
2 giorni 


6 giorni 
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dopo l’inoculazione batterica, si è sviluppalo, quasi costantemente, lo stafi¬ 
lococco. n . 

Dopo 24 ore i terreni insemenzali con sangue e spesso anche quelli con 

muscolo, rimangono sterili. Dopo 48 ore tutti i terreni si mantengono ste¬ 
rili; solo saltuariamente appare qualche colonia su quelli insemenzali con 

fegato, milza e rene. 

2) Il numero di colonie sviluppatesi sulle piastre sia coll insemenza- 
mento diretto, per contatto, di pezzi di organi, sia coll’apporto del liquido 
di emulsione dei vari tessuti corrispose in accordo quasi completo nel senso 
elle si ottennero percentuali del tutto rapportabili ira loro. Escluso il mu¬ 
scolo, che ha sempre prodotto il minor numero di colonie, prevale il più 

spesso il fegato, poi la milza; il rene segue a distanza. 

8) Sui pezzi di organi asportati da conigli uccisi dopo 12, 24, 48 oie 
dall’iniezione e conservati in tubi di Roux lo sviluppo degli stafilococchi si è 
manifestato rapido e però più rigoglioso sul fegato, meno sul rene, scarso 
sulla milza. Si è potuta osservare tuttavia la moltiplicazione del germe an¬ 
che dopo detti limiti di tempo, fino ad un massimo di 4 giorni. 

L’esame istologico di frammenti di organi ha dimostrato: stato ipere- 
mieo del rene con replezione delle anse dei glomeru'li e dilatazione dei capil¬ 
lari tanto della corticale che della midollare. In Gualche caso rigonfiamento 
e desquamazione dell’epitelio dei tubuli contorti e formazione di cilindri epi¬ 
teliali nei tubuli retti. Note queste osservabili in conigli sacrificati dopo 2, 
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4 giorni dalla iniezione endovenosa degli stafilococchi e delle quali non si 
trova traccia in periodi più avanzati. 

11 fegato ha mostrato pur esso torte congestione, attività proliferala 

delle cellule del kupffer, che si presentano ingrossate e globose, ed anche di 

elementi raccolti intorno ai vasi perilobulari; talvolta note regressive della 

cellula epatica, come rigonfiamento torbido e degenerazione grassa poco 
diffuse. ’ 

Nella milza, intorno a follicoli iperplastici, vi è talvolta aumento di vo- 
lume e di numero delle cellule del reticolo: i seni appaiono dilatati. 

In nessun caso, tanto sul rene che sul fegato e sulla milza, potei osser- 
Vóie fatti di localizzazione riferibili agli stafilococchi. 

Risulla in definitiva che da queste prove nessun orientamento è ipossi- 
bde trarre su una decisa affinità dello stafilococco a localizzarsi in un organo 
e tanto meno nel rene verso cui si era, con espedienti culturali, tentato di 
adattarlo. Le prove batteriologiche, infatti, escludono un qualsiasi nefrotro- 
pismo del ceppo in questione e le note istologiche possono, in massima, es- 
scic riportate a stimoli irritativi dovuti al germe in circolo c non hanno ca¬ 
rotiere elettivo perchè ne partecipano, oltre il rene, anche il fegato e la milza. 

USPERIENZE CON 13. COLI COLTIVATO SU RENE E SU FEG\TO 

I melodi usati nel trattamento preventivo dei germi corrispondono, in 
massima, a quelli descritti nella parte generale. 

f n primo gruppo di conigli fu sottoposto ad iniezione endovenosa di 

mulsione di culture cresciute su agar-organo e poi coltivate direttamente 
su organo. 

Un secondo gruppo fu trattalo con sospensioni batteriche raccoltesi nel 
tondo della camera umida di provette di Roux, contenenti pezzi di organi 

asportati da conigli; i quali erano stati iniettali in precedenza con culture cre¬ 
sciute e trapiantate su tessuti. 

Questo secondo metodo parrebbe teoricamente più acconcio alto scopo 
in quanto i germi inoculali crescono e si moltiplicano sempre sullo stesso 
organo, sia in vivo che in vitro, in un cielo continuo di virulentazionc ed as- 
suelazione favorevoli ai tentativi di un tropismo specifico. 

tuttavia nè I uno, nè l’altro modo di procedere diedero risultati apprez¬ 
zatili! sia in merito ai fenomeni di localizzazione microbica, vagliati colla 
semplice ricerca di accumulo elettivo di germi, sia per quanto riguarda una 
localizzazione intesa in senso clinico. 

Negli esperimenti furono utilizzati complessivamente 32 conigli • 15 iniel 
lati con sospensioni di b. coli coltivato su rene; 17‘ iniettali con b.' coli cre¬ 
sciuto su fegato. Gli animali vennero sacrificali dopo un minimo di 18 ore ed 
un massimo di 30 giorni; per quelli che sopravvissero oltre 15 giorni l’ino¬ 
culazione endovenosa di germi fu talvolta ripetuta a distanza di una setti¬ 
mana, usando ceppi che avevano subito ulteriori passaggi sempre sullo 
stesso organo. 

I particolari sul trattamento e sui reperti batteriologici si trovano elen¬ 
cali in appositi specchi riassuntivi (Tab. 2, Tab. 3). Qui riporto i criteri che 
si possono dedurre dai protocolli, senza fare particolari distinzioni- macché 
in massima parte i risultati sono sovrapponibili, sia clip derivino da espe¬ 
rienze su rene che su fegato e qualunque fosse il ceppò inoculato. 

3 Sez. Chirurg. 
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Tab. II. — Esperienze con b. còli coltivato su rene. 


N. 

coniglio 

N. 

inocula¬ 

zioni 

Tempo vissuto 

Culture 

Distribuzione quantitativa dei germi 

negli organi 

dal sangue 

dalla bile 

Rene j 

Fegato 

M ilza | 

Muscolo 

1 

1 

18 

h. 

4 

4 

4 

4 

+ 

— 

4 

4 

+ 

4 

4 

4 

4 

— 


2 

1 

21 

h. 

4 

— 

+ 

4- 

4 

+ 

+ 

+ 

4 

+ 

+ 

+ 

4 

4 

+ + — 

3 

1 

24 

h. 

4 

— 

4 

+ 

-- 

— 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

-. 

+- 

4 

1 

30 

h. 

4 

+ 

+ 

4 

— 

- 

4 

4 

i 

4 

+ 

+ 

4 

+ 

- - - - 

5 

1 

40 

h. 

— 


4 

4 

— 

— 

» 

T 

4 

4 

— 

4 

4 

— 

— 

+- 

6 

1 

OC 

li. 


— 

+ 


— 

— 

+ 

+ 


— 

4 

4 

— 

— 

—— - — - 

7 

1 

oO 

h. 

4 

— 

+ 

4 


— 

4 

4 

4- 

— 

4 

•- 

— 

— 

— 

8 

1 

3 

giorni 

— 

— 

4 

4 


— 

4 

4 

4 

— 

+ 

4 

— 

- . 

— 

9 

1 

IO 

giorni 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

— 

— 


— 

— 

— 

— 

- - - - ( 

10 

1 

15 

giorni 

— 


— 

— 

— 


— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

--- 

11 

1 

18 

giorni 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— - - — 

12 

1 

20 

giorni 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

- - - 

13 

1 

25 

giorni 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

| _ 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

- - - - 

14 

2 

25 

giorni 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

- - _— - 

15 

2 

:J0 

giorni 

— 

— 

-- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

-. - - - 


Tab. Ilf. — Esperienze con coli coltivati su fegato. 


N. . 

coniglio 

N. 

inocula¬ 

zioni 

Tempo vissuto 

Culture 

Distribuzione quantitativa dei germi negli organi 

dal sangue 

dalla bile 

Rene 

Fegato | 

Milza j 

Muscolo 

1 

1 

20 h. 

+ 

+ 

+ + + + 

4- 4- 4- - 

+ 4- 4- - 

* 

4-- 

2 

1 

24 h. 

+ 

— 

+ + 4- - 

4-4-4-- 

4- 4- 4- 4- 

4 4- 

3 

1 

25 h. 

+ 

+ 

+ + + 4- 

4 4-- 

+ 4-- 

4- 

4 

1 

32 h. 

— 

— 

+ 4- + + 

4- 4- 4- - 

4_ 4- 4- _ 

— 

5 

1 

44 h. 

+ 

— 

+ + — — 

4-4-- 

4- 4- 4- - 

4- 

6 

1 

48 h. / 

+ 

+ 

4- + + + 

4-- 

4- 4- 4- - 

- - - —. 

7 

1 

53 h. 


+ 

+ 4- + + 

+ 4-- 

4- 4- 4 - 


8 

1 

3 giorni 

4 " 

1 

+ 

+ + + - 

4-4-- 

4-4 4-- 


9 

1 

4 giorni 

— 

+ 

4-- 

— - - - 

— 

- - -— - 

10 

1 

7 giorni 

— 

— 


4-- 

—— - - - 

— 

11 

1 

10 giorni 

— 

— 

- - - - 

— - - - 


- - — - 

12 

1 

16 giorni 

— 

— 

_ _ _ _ 

- — - - 

— 

_ - - - 

13 

1 

• 

18 giorni 

— 

— 

- - - - 

- - - _ 

- — — - 

—— - — - 

14 

2 

20 giorni 

— 

— 

- - - - 

- - - - 

- — - - 

_ _ _ _ 

15 

2 

25 giorni 

— 

— 

- - - - 

- - - - 

- - - - 

- - - - 

16 

2 

30 giorni- 

— 

— 

— - - —- 

- - - - 

- - - - 

- - - - 

17 

2 

: 30 giorni 

.- 

— 

-- 

— 

- - - — 

-- 
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1) L’autopsia accuratamente eseguita non mise mai in evidenza loca¬ 
lizzazioni macroscopiche negli organi e nei visceri. 

- 2) Inseme “ zand ° delle piastre con emulsione di tessuti si osservò la 
crescita di colonie dal fegato, rene, milza con prevalenza numerica ora dal 

I uno, ora dagl, altri organi. Si può però affermare che il fegato rispose con 
percentuale maggiore seguito a breve distanza dalla milza, poi dal rene. Dal 
muscolo si svilupparono sempre scarsissime colonie. 

3) Lo stesso risultato si ottenne insemenzando delle piastre con pezzi 
di lesso li strisciati direttamente sulla superficie dell’agar. Per cui è lecito ar¬ 
guire clic questo metodo, di grande semplicità rispetto al precedente, risponde 
ugualmente bene allo scopo dimostrativo richiesto. 

4, La presenza del h. coli nei tessuti è dimostrabile fino a 4 giorni dopo 
! avvenuta inoculazione. In periodi successivi, ma non oltre la settimana, la 
si coglie saltuariamente in questo o quell’organo e più spesso nella milza e 
nel rene; mai nel muscolo. 

ò) Culture dal sangue, prelevato direttamente dal cuore, sono risultate 
posi!ive anche a distanza di tre giorni dall’immissione in vena dei germi, fc 
però questo il massimo di tempo che consente di trovare in circolo il coli 
chè anzi di frequente i terreni rimangono sterili già dopo 48 ore. 

6) Anche sui terreni insemenzati con bile si è osservala la crescita del 

coli, con Sequenza però alquanto minore di (pianto succede per le semine di 
tessuto epatico. 

7) Lo sviluppo del coli su tessuti prelevati sterilmente dagli animali e 
conservati in tubi di Roux avviene rigogliosamente. 

8) Dal lato istologico le note lesioni degli organi sono scarsissime 

Nel fegato degli animali sacrificati dopo 48 ore dall’infezione prevalgono 

ii'tli iperemici estesi a tutta la rete capillare; talvolta l’aspetto delle cellule è 
granuloso, opaco, con nucleo poco evidente; gli elementi del Kupffer si mo¬ 
strano i per pi astici ed in piena attività proliferativa. 

Nel rene, le anse glomerulari appaiono dilatate, qualche stravaso è os¬ 
servabile tra i tubuli e nel lume di questi dei rari cilindri. Relativa è la soffe¬ 
renza delle cellule il cui protoplasma può presentarsi rigonfiato, senza arri- 
a a re però a fenomeni degenerativi. 

Anzi questi aspetti infiammatori iniziali sia del fegato che de] rene ven¬ 
gono col progredire del tempo ad attenuarsi e scomparire. 

Nella milza molli follicoli sono iperplastici, ma conservano parte cen- 
' 'ale e periferica ben manifesta. Frequente è il reperto di numerosi elementi 
eosmohh nella polpa peri follicolare e nei cordoni di Billroth. 

I seni, in alcuni tratti, sono ripieni di sangue e così pure le vene senza 
elle però mostrino alterazioni degli epiteli di rivestimento. 

Localizzazioni epatiche dei. b. coli. 

Dalle ricerche condotte, come accennavo in principio del lavoro, su al- 

< uni organi e non elencate per la scarso materiale sperimentale di cui usu- 

Imirono, emerse un fatto, il quale nel suo fortuito modo di presentarsi, 

diede inizio ad una serie di risultati che formano la parte più conclusiva di 

questo studio Risultali che si compendiano in una localizzazione epatica del 

b. colui quale però era stato coltivato su milza, ed in uno specifico tropismo 
verso il fegato acquistato dal coli stesso. 
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Questa deviazione iniziale, per lo meno apparente, dai presupposti di ri¬ 
cerca m’induce ad esporre per esteso i dati sperimentali che vi si riferiscono. 

Farò seguire in ultimo i reperti istologici che, come parte documenta¬ 
ria di maggiore interesse, meritano esposizione ordinata. 


★ 

★ ★ 


Il comune ceppo di Esclierich, coltivato in precedenza su tessuto sple- 
nico, fu inoculato, per via endovenosa, in un coniglio. Questo venne sacri¬ 
fica to dopo due giorni e delia milza prelevata sterilmente una metà fu posta 
in tubo di Roux contenente nel fondo 3 cmc. di soluzione di Ringer. Sulla 
milza si moltiplicò il coli in cultura pura ma si attesero 8 giorni prima di 
inocularlo in altro animale il quale a sua volta fu ucciso e liberato della milza, 
che rimase in camera umida riproducendo il germe iniettato. Colla sospen¬ 
sione batterica raccoltasi nel fondo della provetta si inocularono endovena 
tre conigli dei quali il primo fu lasciato in vita 10 giorni, il secondo 15, il 
terzo 25. 

La necroscòpia, gli esami culturali ed istologici dei due primi conigli 
non diedero reperti di qualche valore. Solo Fultimo coniglio, che per como¬ 
dità designerò colla lettera M, presentò al tavolo anatomico ed in seguito 
alle ricerche di laboratorio fatti di importanza notev'dle che è bene precisare. 

Coniglio M. — Iniettalo endovena con 1/2 cmc. di sospensione di I). coli cresciuto 
su milza attraverso successivi passaggi. Ucciso dopo 25 giorni in condizioni già gravissime. 

All’aulopsia si osserva: stato di denutrizione accentuala. Liquido sieroso torbido, di 
color paglierino, libero in peritoneo. Fegato aumentato di volume, a superficie irrego¬ 
lare per presenza di numerose chiazze grigiastre rilevate sulla capsula e di dimensioni 
mollo varie. Al taglio presenta una grande quantità di noduli si da dare l'aspetto di una 
coccidiosi diffusa. Cistifellea a pareti ispessile, ridotta di volume, contenente liquido 
poco denso e tinto leggermente di bile. Milza ingrandita, di colore rosso di carne, beni 
pure ingranditi, mollo pallidi sulla superficie di taglio. 

Reperti di laboratorio. Culture dal liquido peritoneale e dal sangue negative. Inse- 
menzamenlo di piastre con poltiglia di organi e mediante striscio di blocchetti di organi, 
positivo per il fegato con sviluppo di numerose colonie di coli, negativo per gli altri organi. 
Sviluppo del coli su terreni insemenzati con bile. Presenza già dopo 24 ore di palina 
formata da coli puro sui pezzi di fegato conservati in tubi di Roux; nessuno sviluppo 
di germi dalla milza, dai reni, dal muscolo. 

Note istologiche. Fegato cosparso di numerosi nidi coccidiali e di focolai suppura¬ 
tivi dei quali alcuni in via di riparazione. Degenerazione grassa mollo estesa delle cel¬ 
lule epatiche. Dilatazione dei canalicoli biliari. 

Nel parenchima contiguo ai focolai accumulo di leucociti e lalorn proliferazione di 
canalicoli biliari. 

Nel rene prevalgono i caratteri della nefrite parenchima tosa con degenerazione grassa 
degli epiteli dei canalicoli e dei glomeruli le cui anse presentano spiccata proliferazione 
nucleare. 

La milza si presenta con parenchima atrofico, nei riguardi sopratutlo della polpa, 
meno dei follicoli, ed iperplasia del connettivo. 


Coniglio 1. — Fu iniettato endovena con 3/10 di cmc. di sospensione batterica pre¬ 
levata dalla camera umida contenente pezzo di fegato del coniglio M. Ucciso per dis¬ 
sanguamento 48 ore dopo. 

Unico reperto di autopsia: cistifellea aumentata di volume e ripiena di liquido pu- 
ruloide; fegato in apparenza fngrànditq. 

Culture dal sangue positive per il b. coli e pure positive quelle dalla bile con svi¬ 
luppo di numerosissime colonie. 

Emulsioni di tessuti trasportale su piastre per la conta delle colonie diedero il se¬ 
guente risultalo: Fegato + Milza +, Rene +, Muscolo—. 
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Su pezzi di organi prelevati sterilmente e posti in tubi di Roux si mol t i ni irò il ,-nli 
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Su tessuti conservati in tubi di Roux si ebbe’ sviluppo dei coli soltanto dal fegato. 
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Ne. tub. d. Roux contenenti pezzi d. organi si è avuto sviluppo del coli solo dal fegato. 
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Da emulsioni e strisci di pezzi di organi su piastre crescita di colonie solo dal fegato. 

Sui tessuti conservati in tubi di Roux il coli si moltiplicò soltanto sul fegato. 

Coniglio 7. — Iniettato con 3/10 cmc. di sospensione batterica prelevata da camera 
umida contenente pezzo di fegato del coniglio (5. Sacrificalo per dissanguamento dopo 
40 giorni. 

Autopsia: Fegato a tinta pallida, margini ispessiti, rotondeggianti, molle al taglio. 
La cistifellea è ripiena di liquido mucoso appena colorato da bile. Strisci su vetrino e 
culture su diversi terreni del contenuto cistiro negativi per il coli. Culture di sangue 
prelevato direttamente dal cuore rimangono sterili. 

.Scarse le colonie di coli sviluppatesi daH'insemenzamento di piastre con emulsione 
di tessuto epatico e mediante striscio di blocchetti di fegato. 

Da emulsione di tessuto renale crebbe un comune telrageno; da quelle di milza e 
muscolo nessun germe. 

Sui pezzi di fegato conservati in tubi di Roux si moltiplicò largamente il coli; gli 
altri organi si conservarono sterili. 

Coniglio 8. — Iniettalo endovena con 3/10 cmc. di liquido contenuto nella cistifellea 
del coniglio 6. Ucciso per dissanguamento dopo 20 giorni. 

Autopsia: Fegato leggermente aumentato di volume, a margini ottusi; qualche punto 
biancastro rilevabile in superficie. Cistifellea distesa, contenente liquido biliare molto 
fluido è chiaro nel quale si ritrovano numerosi colibatteri (strisci su vetrini). 

Culture del liquido cistico positive per il coli. Cultura dal sangue negative. 

Numerose le colonie di coli sviluppatesi su piastre insemenzate. con emulsione di 
tessuto epatico o mediante striscio di pezzi di fegato. Moltiplicazione rapida del coli sui 
pezzi di fegato conservati in tubi di Roux. Nessun sviluppo di germi dagli altri tessuti. 

Coniglio 9. — Iniettato endovena con 3/10 cmc. di sopensione batterica prelevata da 
camera umida contenente pezzo di fegato dei coniglio 8. Trovato moribondo 4 giorni 
dopo ed ucciso per dissanguamento. 

Autopsia: Fegato ingrossalo specialmente a carico del lobo sinistro. Cistifellea di 
colorito biancastro, ripiena di liquido chiaro da cui, all'esame microscopico e culturale, 
si mette in evidenza il b. coli. 

Dal sangue si sviluppa qualche colonia su agar. 

L’emulsione di tessuto epatico insemenzata su piasi re diede luogo a numerose co¬ 
lonie di coli; poche colonie crebbero dalla emulsione di tessuto splenico. Lo stesso risul¬ 
tato si ottiene strisciando su piastre pezzi di fegato e milza. Dagli altri tessuti non si 
sviluppano germi. 

Sul fegato consertato in tubi di Roux moltiplicazione rapida del coli; tardiva e scarsa 
sulla milza. Sul rene crebbe uno stafilococco albo da probabile inquinamento. Sui pezzi 
di muscolo nessun sviluppo di germi. 


Coniglio lu. — Iniettalo endovena con 3/ cmc. di liquido contenuto nella vescicola 
biliare coniglio 8. Morto spontaneamente dopo 20 ore circa. 

Autopsia: Fegato congesto con qualche essudato fibrinoso sulla capsula. Essudati si 
trovano pure tra le anse intestinali. Milza ingrandita e pure essa congesta. Vescicola bi¬ 
liare tesa, ripiena di liquido carico di coli all’esame microscopico e culturale. 

Culture dal sangue positive per il coli. Le emulsioni e gli strisci di tessuti su piastre 
danno luogo a colonie più o meno numerose secondo l’ordine : Fegato -1—I- H—r-, Milza ++; 
Itene -F, Muscolo + . 

Su tutti gli organi conservati in tubi rii Roux si moltiplicò ii b. coli. 


Reperti istologici. — Le lesioni che interessano la cistifellea, i canali bi¬ 
liari ed il parenchima epatico sono differenti per intensità ed estensione in 
rapporto al tempo di durata del processo infettivo. 

Nei primissimi giorni la cistifellea è sede di fatti infiltrativi delle pareti 
più o meno evidenti : in qualche zona sono appena accennati, mentre altrove 
sono cosi netti da dare Limpressione di formazioni ascessuali, anche perchè 
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il centro di tali zone infiltrale mostra fenomeni di coll'umazione più o meno 
progrediti (V. fìg. 1). 

I canali biliari intraepalici sono circondali da proliferazioni costituite da 
cellule rotondeggianti o di forma piuttosto allungata, a nucleo vescicoloso. 
Talvolta a questi elementi proliferali si mescolano pochi leucociti polinu- 
cleati pseudoeosinofili. Nella maggior parte dei casi queste raccolte prolife- 
rative, di natura infiammatoria, interessano esclusivamente il canale biliare 
e restano perciò localizzate nello spazio portale relativo; altre volte però 
hanno tendenza a sconfinare e ad interessare parte del parenchima epa- 



1 h ; . i. — Cistifellea di coniglio ucciso dopo 4 giorni dall’infezione. Si noi 
infili rat ivi della parete. 


ino i processi 


tico circostante. In questo caso dette proliferazioni cellulari sono più rigo¬ 
gliose ed includono nella loro compagine cellule epatiche ben conservate, fa¬ 
cilmente riconoscibili per la perfetta evidenza delle loro caratteristiche mor¬ 
fologiche. 

Oltre a questi fatti proliferativi da cui sono circondati, i vasi biliari of¬ 
frono spesso alterazioni dell'epitelio di rivestimento le cui cellule, in questo 
caso, sono rigonfiate e facilmente desquamanti. Dove queste ultime note ap¬ 
paiono più accentuate, si possono sorprendere i segni di tentativi di ripara¬ 
zione dimostrali dalle frequenti cariocinesi delle cellule epiteliali rimaste. 

Nello spazio portale vi è inoltre da rilevare la costante e talvolta molto evi¬ 
dente iperemia venosa. 

Nello spessore del parenchima epatico si ripetono nel complesso i mede¬ 
simi fatti : si ritrovano così zone nelle quali, come è stato detto più sopra, le 
proliferazioni infiammatorie, primitivamente localizzate intorno ai vasi bi¬ 
liari nello spazio portale, si estendono ed interessano anche ampi tratti di pa- 
ienchima epatico. Qui però sono più accentuati i fenomeni essudativi realiz¬ 
zati da ammassi generalmente cospicui di leucociti polinucleati pseudoeosi- 
nofili mescolantesi a cellule proliferate del reticolo, qualcuna delle quali di 
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dimensioni piuttosto grandi a tre o quattro nuclei raccolti nel centro del ci¬ 
toplasma. Detti elementi però si presentano non di rado fortemente alterati 
e. pur conservando forma e volume normali, non lasciano scorgere, anche ad 
un’accurata osservazione, una struttura nucleare distinta essendo il nucleo 
rappresentato da un ammassamento cromatinico granulare o quasi amorfo 
localizzato per lo più perifericamente sul citoplasma. Questi processi si veri¬ 
ficano di preferenza nel centro di tali ammassamenti istiocilo-leucocitari dove 
si sorprendono anche fenomeni colliquativi accentuati sicché è possibile par¬ 
lare di vere e proprie formazioni asccssuali. 

Tali alterazioni, localizzate prevalentemente neH’inlerstizio, si accompa¬ 
gnano, come è logico, con fatti regi essivi a carico delle cellule epatiche che 
sono di natura ed entità diverse a seconda che si considerano le cellule poste 
in immediata vicinanza dei focolai infiammatori o quelle più lontane. Men¬ 
tre le prime sono frequentemente necrotiche e più spesso in preda a degene¬ 
razione grassa, le seconde presentano caratteristiche indubbie di tumefazione 
torbida. 

Negli animali sacrificati più tardi, e cioè una setiimana o quindici giorni 
dopo l’inoculazione, le note sopra descritte sono più evidenti pur mante¬ 
nendo la loro peculiare fisionomia. Ciò che colpisce qui è la presenza di ca¬ 
vità ascessuali frequentemenle molto ampie con processi colliquativi ben ma¬ 
nifesti (fìgg. 2-3). 

Le proliferazioni infiammatorie poste primitivamente intorno ai vasi 
biliari, in questi animali di regola sconfinano ed invadono, per tratti in ge¬ 
nerale molto ampi, il parenchima circostante con effetti distruttivi assai spic¬ 
cati a carico delle cellule epatiche. Anche 1 canali biliari mostrano segni di 
alterazioni degenerative. Sono più accentuati i fenomeni di angiocolite de- 
squamativa; nei rami più grossi si riscontrano facilmente infiltrazioni cellu¬ 
lari a carattere essudativo delle pareti ed in più nel lume di alcuni canalicoli 
biliari è possibile distinguere un detrito granulare mescolato a formazioni la¬ 
minari amorfe che ripetono forma e dimensioni delle cellule epiteliali rive¬ 
stenti la parete interna dei canalicoli biliari stessi. 

A partire dai 40" giorno deH’avvenuta infezione sperimentale, Tesarne 
istologico del fegato inette in evidenza alterazioni identiche alle precedenti 
ir periodo di regressione. Nelle pareti della cistifellea si ripetono ancora ca¬ 
vità ascessuali formate quasi esclusivamente da materiale colliquato; man- 



ferazione di fìbroblasti riparanti i danni causati dalla localizzazione batterica. 

Nel fegato, in corrispondenza degli spazi portali, le raccolte infiamma¬ 
torie poste intorno ai vasi biliari non sono più tanto estese, anzi, nella mag¬ 
gior parte dei casi, se ne vedono appena le tracce prevalendo anche qua la 
proliferazione di fìbroblasti. Pure delle formazioni ascessuali localizzate nel 
parenchima, non restano che gli esiti. È raro in questi animali trovare veri 
e propri ascessi e là dove, in epoca precedente si erano sviluppati, restano 
larghe zone del volume talvolta eguale a quello di un lobulo epatico nelle 
quali, alla primitiva citoarchitettura caratteristica del parenchima, si è sosli- 
luito tessuto connettivo in certi punti giovane in altri avente tutto l’aspetto 
di connettivo cicatriziale (fìg. 4). Anche in quelle località dove ancora esi¬ 
stono tracce di materiale colliquato, i fenomeni essudativi sono appena accen¬ 
nali, mentre ò evidentissima la proliferazione fìbroblastiea (riparativa). 
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Fig. 2. — 


caratteristica. 


Fega.° di coniglio ucciso dopo 15 giorni dall infezione. Formazione ascesale 



Fig. 3. — 
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limiti tra parenchima normale c zone lese si mo 


Le cellule epatiche nei 
strano talvolta ipertrofiche. 

Residuano ancora in r 
umiliati dalla presenza di 
grandi quantità di sangue. 


esili dell’iperemia venosa, testi- 
beanti, sebbene non contenenti 


Fig. 4. — Fegato di coniglio ucciso (topo 20 giorni dal l'infezione. -Particolari 
di una formazione ascessunle sviluppatasi nello spessore del parenchima 
tisi la proliferazione coirne!tivale demarcante e nell’interno i fenomeni < 
i fenomeni necrotici a carico delle cellule epatiche e degli elementi celi 
tura infiammatoria. 


1 risultati ottenuti in questa ultima serie di esperienze sono talmente 
concordi che per essi si può con sicurezza parlare di tropismo e di localizza¬ 
zione elettiva del b. coli nel legato e nelle vie biliari, dando ai termini il più 
ampio significato. 

Già i reperti batteriologici e culturali derivati dal coniglio M. (presenza 
e sviluppo del coli esclusivamente dal fegato e dal liquido cistico) potevano 
essere interpretati come fenomeno di localizzazione elettiva in rapporto so¬ 
pra! ut lo al fatto che tra finoculazione del germe e la morte dell’animale 
erano trascorsi 25 giorni. Sorgeva però da un lato il dubbio che si trattasse 
di una evenienza puramente casuale, mentre, d’altro canto, era da comporre 
un contrasto, per cosi dire di principio, giacché il ceppo di b. coli fissatosi 
nel fegato ed ivi riprodottosi era stato allevalo su tessuto splenico. Questa 
deviazione dalle linee che informavano le ricerche doveva pur essere condi¬ 
zionata a momenti particolari : tra cui è da porre in primo piano lo stato di 
malattia in cui fu trovalo il fegato che, invaso da una coccidiosi diffusa, si 
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Floni batterica (.coli) contenuta nella cistifellea del coniglio 3 



l ig. 6. — Aspetto del coli ricavato da patina di 12 ore, sviluppatasi su fegato del coniglio 3. 
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Il ceppo M., iniettato allo scopo in vari conigli, assicurò in modo indub¬ 
bio sulle sue proprietà iocalizzative fissandosi sempre ed esclusivamente nel 
fegato e nelle vie biliari. Infatti, mentre da canto nostro fu possibile con l'au¬ 
topsia di eliminare il sospetto che, nel manifestarsi dei fenomeni, interve¬ 
nissero cause intrinseche all’organo colpito (coccidiosi diffusa), gli esami 
batteriologici misero in evidenza un accumulo elettivo del coli nel fegato e 
vie biliari e quelli istologici note caratteristiche e progressive di lesioni do¬ 
vute al coli. 

Identici risultati si ottennero utilizzando i ceppi ricavati dai passaggi 
del batterio in una serie di conigli per cui gli esperimenti depongono anche 
in favore della possibilità di trasmeltere da animale ad animale l’affinità lo- 
ca lizzai iva acquisita da coli verso un determinato organo o sistema. 

L’analisi dei reperti attinenti ai 10 conigli iniettati endovena col ceppo 
M. e cogli altri da esso derivati, mostrano che i germi, una volta messi in 
circolo, tendono a raccogliersi rapidamente nell organo preferito. Già a di¬ 
stanza di 24-48 ore gli insemenzamenti di tessuti su piastre fanno vedere che 
gran numero di colonie si sviluppano dal fegato, mentre dagli altri organi la 
crescila del coli è saltuaria e scarsa. In corrispondenza a questo fatto stanno 
le lesioni colecistiche ormai ben manifeste in sì breve periodo di tempo e le 
importanti lesioni epatiche. 

Dopo 4 giorni il fegato e la cistifellea appaiono gli unici depositari del 
germe. Di ciò si ha ulteriore conferma osservando che fra i tessuti prelevali 
da conigli appena uccisi e posti in tubi di Roux, milza, rene, muscolo, si 
conservano sterili, mentre sul fegato si moltiplica rigoglioso il coli. 

L’iniezione in circolo di piccole quantità di liquido contenuto in vesci¬ 
cole biliari alterate ha dalo ugualmente luogo a fenomeni localizzativi pur 
mostrandosi i batteri in esso contenuti più virulenti di quelli sviluppatisi da 
pezzi di fegato appartenenti agli stessi conigli. 

Dalle note istologiche risulta come il germe iniettato provochi fatti in¬ 
fiammatori quasi esclusivamente nelle vie biliari sia extra-epatiche come 
intra-epaiiche. Le stesse lesioni parenchimatose del fegato sono un fatto se¬ 
condario e dipendono, con ogni verosimiglianza, dall’infezione dei capillari 
biliari intralobulari. 

Sono inoltre da ricordare alcune osservazioni fatte sul germe in istudio 
e che riguardano particolarmente i caratteri morfologici quali si poterono 
cogliere dopo i diversi passaggi del coli negli animali e la sua moltiplica¬ 
zione in liquidi organici o su tessuti morti. Si riferiscono a queste osserva¬ 
zioni le microfotografìe segnate coi nn. 5 e 6 e che dimostrano gli estremi 
dei diversi aspetti presentati dal coli. La prima riproduce la flora batterica 
contenuta nella cistifellea del coniglio 3; sono elementi corti e tozzi, spesso 
puntiformi, molto simili a quelli che provengono da culture giovani su 
agar. La seconda riproduce uno striscio da patina di 12 ore sviluppatasi su 
pezzo di fegato pure del coniglio 3 : si trovano in grandissima maggioranza 
forme a lungo e grosso bastoncello, composte, sembrerebbe, da tanti ele¬ 
menti ravvicinati, e simili a quelle che si possono riscontrare in vecchie cul¬ 
ture, quantunque le dimensioni ne risultino, per ciò che è mia esperienza, 
sempre maggiori. Accanto ad esse si ritrovano forme più corte, ma grosse, 
poche delle quali sono ri portabili, come dimensioni, agli esemplari prove¬ 
nienti dal contenuto cislico. Osservo, per scrupolo, che le mi ero fotografìe 
sono state eseguite con identico ingrandimento Zeiss, Imm. 1/2, Ocul. 5 IL 
lunghezza camera cm 20. 
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Ima quantilà di aspetti intermedi, fra. i due caratteristici riprodotti, stari- 
no sopratutto in rapporto coi tessuti sui quali è avvenuta la moltiplicazione 
ce germe Cosi sulla milza la patina è stala sempre poco abbondante ed il coli 
non si e discoslato molto dai suoi caratteri di bacillo corto, arrotondato alle 
estremità. Sul muscolo si è sviluppalo in genere scarsamente, ma talvolta 
si è riprodotto in modo rigoglioso, mostrandosi sia in forma mollo tozza che 
piu slanciala a bastoncello. Sul rene si è moltiplicalo sempre attivamente 
presentando, con relativa costanza, aspetto di bacillo allungato, ma sottile 
rispetto alle dimensioni raggiunte dagli elementi crescenti sul fegato. 

i * , . ^ i portato il dubbio 

che si fosse in presenza di germe diverso dal coli ed ha costretto a ripetere 

re prove culturali c biochimiche per accertarne l’identità. Prove ohe hanno 
cosi ani emerite dimostrato coinè il coli conservasse, da qualunque tessuto pro¬ 
venisse, le sue notevoli attività biologiche e chimiche e come, riportato sui 
'ornimi terreni nutritivi, riprendesse i caratteri morfologici del ceppo orisi- 

i fi I P ii^uIa n ii O O D t \ /A V* a /A e» rm 


naie usato nelle esperienze 


Conclusioni. 


brullo degli esperimenti condotti collo scopo di verificare se sia possi¬ 
bile che i germi acquistino, mediante artifizi di tecnica culturale, un tropi¬ 
smo specifico verso determinati organi, sono i seguenti dati conclusivi. 

11 Vl è un tropismo, inteso come semplice affinità dei germi verso un 
organo nel quale si raccolgono più numerosi che in altri ed ivi tengono il 
loro habitat p iù a lungo, dal quale difficilmente si può scindere il concetto 
di localizzazione elettiva intesa in senso clinico e che comporta conseguenze 
patologiche a carico dell’organo ospite e di esso solo in forma primitiva. 

Questo tropismo colle sue manifestazioni complete (culturali ed istolo¬ 
giche), vicendevolmente integrantesi, è stato base delle nostre ricerche. 

Ogni altra forma o parziale dimostrazione di fenomeni localizzativi non 
credo che soddisfi alle esigenze della critica e sia capace di avviare con sicu- 
lizza la nostre cognizioni su materia tanto controversa. 

2) Le esperienze fatte su conigli allo scopo di localizzare un ceppo di 
stafilococco piogene aureo nel rene, non apportarono nessun risultato po¬ 
sitivo. Gli esami batteriologici (conta comparativa delle colonie di stafilo¬ 
cocco sviluppatesi dall insemenzamento di piastre con diversi tessuti) diedero 
reperii talmente disparati da non permettere nessuna deduzione circa un 
probabile tropismo del germe. Le ricerche anatomo-istologiche sugli organi 

esclusero la presenza di lesioni da interpretare come fatti localizzativi dovuti 
allo stafilococco. 

oi Risultati pure negativi, sia dal lato batteriologico die anatomo-istolo- 

^ico, si ottennero sperimentando sulla localizzazione del coli nel fegato e 
nel rene. 

Il leperto non costante, ma osservato con certa prevalenza a carico del 
legato, di un accumulo maggiore di germi in detto organo piuttosto che in 
altri, non autorizza a parlare di un epatotropismo acquisito dal coli; sta forse 
soltanto ad indicare che il coli trova nel fegato terreno adatto per moltipli¬ 
4) Ciò emerge dagli esiti di altre esperienze nelle quali l’acquisizione 
del tropismo epatico da parte del coli ebbe a manifestarsi con un rapido e 

costante raccogliersi dei germi nel fegato e vie biliari e con note lesive pa- 
renchimali e colecistiche. 
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Il gruppo di esperienze al quale accenno interessa anche per il latto clic 
il ceppo di coli, ripetutamente colti!vaio su tessuto splenico, ebbe invece a 
fissarsi sul fegato attratto forse dallo stato di malattia in cui detto organo si 
trovava (coccidiosi diffusa). Comunque nei successivi trasporti, da animale 
ad animale, il germe conservò inalterate le sue proprietà locaiizzative spe¬ 
cifiche dando luogo, nel 100% dei casi, a manifestazioni cliniche di coleci¬ 
stite ed epatite suppurativa. 


* 

* * 


Dall esposto e dalla considerazione dei risultati conseguiti nei diversi 
gruppi di esperimenti, appare evidente la difficoltà di dare ad un germe pro¬ 
prietà locali zzati ve specifiche. Queste possono eventualmente manifestarsi 
quando concorrano momenti sussidiari che, per quanto ci concerne, sono 
rappresentati da particolare disposizione dell’organo ad accogliere il germe. 

Una volta però acquisita, la proprietà localizzati^ si conserva anche 
in confronto di organi anatomicamente sani e può essere trasmessa da ani¬ 
male ad animale con tale costanza da eliminare ogni dubbio sulle qualità 
ormai specifiche ed elettive del germe. 

Si tratterebbe in sostanza di un tropismo primitivamente relativo, in di¬ 
pendenza cioè di particolari condizioni locali di reattività, al quale succe¬ 
derebbe un tropismo esclusivamente microbico, dovuto soltanto all attività 
del germe ormai capace di attecchire ed esplicare con regolare costanza, la 
sua azione patogena in un determinato organo. 

Per cui le influenze che determinano la localizzazione specifica dei mi¬ 
crorganismi possono essere molteplici ed il problema del tropismo dei gei mi 
non mi sembra che possa essere risolto con semplici artifizi culturali. 

Che se in apparenza sono ad essi talvolta attribuibili i risultati positivi, 
è probabile che fattori sul momento non svélabili agevolino la rottura del¬ 
l’equilibrio tra invadenza della specie batterica e resistenza dell’organo. 

Ma il potere spiegato ulteriormente dal germe (b. coli) nell attaccare un 
determinato organo (fegato), lasciando indenni gli altri, e la conservazione 
di questa attività aggressiva attraverso passaggi da animale ad animale, non 
possono essere interpretati altrimenti che come fenomeno di tropismo acqui¬ 
sito e di localizzazione elettiva. 


RIASSUNTO. 

L’À. si proponi di studiare la possibilità di conferire ai germi la pro¬ 
prietà di localizzazione elettiva. A questo fine egli coltiva i germi su terreni 
a base di organi o di tessuti e poi l’inietta endovena negli animali. 

Per lo stafilococco p. a. ed il b. coli i risultati sarebbero attendibili per 
una affinità specifica. Le ricerche rivolte verso il tropismo splenico non han 
dato risultati probativi. 

Il tropismo dei germi non sembra possa essere risolto con semplici ar¬ 
ti fìzii culturali, mentre richiama l’attenzione sui fattori che agevolano la 
rottura del l 'equilibrio Ira invadenza dei germi e resistenza dell organo. 

» 
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Ili. 

Ospedale de.. Littorio in Rom- - Padiglione Flaiaini. 

Primario chirurgo: Prof. A. Chiasseuinl 

Gli pseudomixomi dell’appendice. 

Libero Ugelli, assistente. 

Con il fermine di pseudomixomi dell appendice possiamo indicare tutte 
quelle lesioni caratterizzate dalla presenza dentro il lume o nello spessore 
delle pareli appendicolari di una sostanza muco-gelatinosa 

Queste alterazioni, abbastanza rare ed interessanti a conoscersi sotto vari 

punii di vista, sono state vanamente denominate dai diversi autori- si è nar 

lato mlalli e si parla tullora di cisti da ritenzione, di idropi mucose, di ino- 

coce i, di cisti colloidee, di cisti pseudomu-cose, di malattia cistica depau¬ 
peri dice. • r 

Vedremo in seguito quale sia la nomenclatura più esatta, basala sui dali 
aiiatomo-patologici e sulle più recenli vedute etiopatogenetiche. 

Rokilausky, già nel 1842, descriveva sotto il nome di idrope dell’appen- 

uice un quadro morboso ch’egli riteneva dovuto ad una obliterazione del 

lume appendicolare determinata da corpi estranei (coproliti;, con degenera¬ 
zione mucosa della parte distale. ’ . . 

Nel 1803 Virchow descriveva il mucocele dell’appendice e lo considerava 
come dovuto ad una degenerazione colloide. 

La prima osservazione clinica del mucocele sembra essere quella di 
Maydl, nel 1892; questi, avendo seguito per parecchi anni un caso di appen¬ 
dicite ricorrente, sospettò che si fosse verificata ad un certo punto la stenosi 

del lume appendicolare con ritenzione di muco e sviluppo consecutivo di un 
mucocele. 

Nel 1893 Lennander riportava due casi di mucocele dell appendice da lui 
diagnosiicati clinicamente in base alla sinlomatologia e sopratutto al reperto 
di una massa palpabile nella fossa iliaca destra. 

Queste prime osservazioni mancano però di conferme operatorie o di 
autopsia. 

E soltanto nel 1901 clic Frankel descrive, come reperto accidentale di 
autopsia, un pseudomixoma del peritoneo derivante da una appendice idro¬ 
pica perforala e contenente la stessa sostanza gelatinosa trovata nel peritoneo. 

Nel 2909 Elbe raccoglieva nella letteratura 100 casi di mucocele dell’ap¬ 
pendice e riteneva che questa lesione rappresentasse il 0,62 % di tutte le ma¬ 
lattie dell appendice. Glawirowsky ne calcolava la frequenza in 0,60 % ed 
anche altri autori più recenti pubblicano percentuali simili. 

Gasile, nel 1915, raccogliendo i reperti di 13.150 autopsie eseguite da vari 
autori, ha trovalo solo 29 casi di mucoceli all’appendice, cioè il 0 2 % 

Norment, su 45.000 appendici asportale nella Mavo Clinic, ha trovalo solo 
Jorme cistiche, cioè appena il 0,08 %. 

ì n , Cl 191f> ’ lla ritTOvato in tutt a ta letteratura 142 casi e Weaver 

nel 19~8, ne ha raccolti 168 aggiundovene due personali. 

.i tratta, come si vede, di forme morbose appendicolari abbastanza 
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rare, e d’altra parte molto interessanti sia dal punto di vista clinico che da 
q u e 1 lo alialo ino - pa l o I ogioo. 

Avendo perciò avuto occasione di osservare recentemente due casi di 

tali lesioni, abbiamo ritenuto opportuno di illustrarli. Questi due casi sono 

gli unici riscontrali su circa 1700 appendici asportate nell’Ospedale del Lil- 

forio dal marzo 1930 al luglio 1933; ciò che rappreseli la una percentuale di 
circa il 0,11 %. 

Caso I. G. B., di anni 22, nubile, donna di casa. 

Nulla di rilevante nell'anamnesi famigliare. A 14 anni prima mestruazione; le 
successive sono siate sempre regolari. 

^ e ** 1 Oi 'ì anni tu colla improvvisamente da dolori intensi in corrispondenza della 
fossa iliaca destra, accompagnali da vomito e da febbre modica. Venne diagnosticata 
un’appendicite acuta; i dolori scomparvero dopo pochi giorni con cure mediche (dieta, 
borsa di ghiaccio). 

All eia di 14 anni, per un periodo di circa un mese, i dolori si ripresentarono ogni 
tre o (piatirò giorni con gli stessi cara.!Ieri, la slessa sede e, sembra, anche questa volta 
accompagnali da vomito. 

Circa dieci giorni prima di entrare in ospedale, la paziente ò stata colla da una 
nuov.i crisi dolorosa; i dolori, a carattere continuo con esacerbazioni saltuarie, senza vo- 
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Fig. I. 


Fig. 2. 


tnilo e accompagnati da modica febbre, sono perdurati fino al momento dell’ingresso 
in ospedale che a'viene il 1(5-\ TTT-1932. L’alvo e la minzione si sono mantenuti sempre 
normali. 

E. 0. Condizioni generali di nutrizione e di sanguificazione buone. 

Lingua umida, pai inosa. Fauci nulla. 

Temperatura 37°,6; polso 90, di media ampiezza e pressione, ritmico. 

Apparati respiratorio e cardiovascolare: nulla di rilevante. 

Addome di forma e volume normali; trattabile ovunque, dolente alla palpazione in 
corrispondenza della fossa iliaca destra dove però non si riesce ad apprezzare alcuna lu- 
mefazione. 

Organi ipocondriaci-nei Umili. 

Meni: nulla di rilevante. Esame delle mine completamente negativo. 

.Non venne eseguito l’esame radiologico del lobo digerente. 

Diagnosi: appendicite ricorrente. 

operazione (dott. Ugelli), 20-VIII-1932. 

Rachianestesia novocainic-a positiva preceduta da morfina ed efedralina. 

incisione di Mac Burney. Aperto il peritoneo si constata che la fossa iliaca destra 
è occupata da una massa di omento in mezzo alla quale, con la palpazione, si apprezza 
la presenza di un corpo ovoidale, duro, della grandezza -li una noce, che si continua 
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in alto col cieco e che, durante le manovre di isolamento, viene riconosciuto per fap¬ 
pendice, di torma clavata, con pareti molte tesa. La liberazione dell’appendice dal- 
1 omento e dal cieco al quale è aderente, riesce alquanto indaginosa, per cui si è co¬ 
stretti ad ampliare l’incisione del peritoneo aprendo la guaina del muscolo retto. Ap¬ 
pendicectomia e affondamento del moncone appendicolare. Chiusura totale della parete 

Decorso jxist-opera torio regolare. Guarigione per prima. La paziente esce dall'ospe¬ 
dale in \\ giornata dall’intervento. 1 

L’appendice asportata (fig. 1, di grandezza naturale; presenta una superficie esterna 
liscia, uniforme, di colorito bianco grigiastro, ed ha pareti molto tese. Aprendo I an- 

nuta^it 1 TT'? la . fuorIus 1 ci , ta fIi una notevole quantità di sostanza gelatinosa conte 
nuta sotto forte tensione nel lume appendicolare che appare fortemente dilatato e tra¬ 
sormato in una cavità cistica, con parete liscia, regolare, di aspetto madreperlaceo. La 
costanza gelatinosa ha un colorito bianco grigiastro ed è semi-trasparente; la porzione 

di essa però contenuta nella parte distale dell’appendice è bianca, opaca e presenta 
l’aspetto dell’albume d’uovo coagulato (fig. 2). P presenta 

L’esame microscopico dimostra trattarsi di una sostanza amorfa, priva di qualsiasi 
struttura, che all esame chimico si rivela come pseudomucina. 

Il lume appendicolare, in corrispondenza del Suo sbocco nel cieco, è molto ristretto 
e sembra in un punto addirittura obtiterato; ciò però non può essere affermato con si- 

~,r rC r’ /' ^ ase <] , ell ’ appen,]ice in quest0 punto risuUa un reco alterata dall’azione 
ftella pinza rii Kocher adoperata per la resezione. 

L’esame istologico della parete appendicolare, ha dimostrato la presenza, dall’esterno 
le.so 1 interno della tonaca sierosa, della muscolare e della sottomucosa che presenta 

p"etamente PUn ? ^ ÌnfÌltrazÌ0Re le ucocitaria; la tonaca mucosa manca com- 

Gaso II. — R. B., di anni 38, maritata, donna di casa. 

Nulla di rilevante nell’anamnesi, famigliare. 

Ha sofferto di morbillo e di febbre tifoide in tenera età. Prima mestruazione a 
1 anni, le successive sono state sempre regolari, tranne che negli ultimi anni in cui 
sono divenute piu abbondanti e con anticipi di 5-6 giorni. 

Maritata a 18 anni con uomo, sembra luetico, ha avuto due figli, uno dei quali 
f ™° rl ° alle,a fil 11 mesi (ii scarlattina, mentre l’altro gode attualmente di buona sa- 
Ibor’to" 13 sem Jra Sla Slal ° affetto in passato di pleurite e peritonite tubercolare. Nessun 

A 21 anni la paziente contrasse infezione luetica (Wassermann positiva); si è sotto- 
posta a cure appropriate per 4 anni consecutivi. A 25 anni soffri di ischialgia destra; 

dolori 3 ^! 1 - d ì POlR1 ° ,llte In Se * uil ° è andata sempre soggetta a cefalea, specie notturna, 
dolori articolari diffusi, e a disturbi a carico dell’apparato digerente consistenti in do¬ 
lori e senso d, bruciore all’epigastrio, acidità, senza alcun rapporto con i pasti e insor- 

alTè!nar eC1 H- men r ™ attJno - Da cirra 12 anni tali disturbi si sono ripresentati con 
alternative di periodi dolorosi di circa 20 giorni e di periodi di benessere di uguale du¬ 
rata; in quest, ultimi tempi sono divenuti continui e si accompagnano ad anoressia, 

n°. n 2 r ° fUSÌ ’ La paziente non ha. mai avuto vomito (solo raramente 

roterà n ° <,0p ° 1 pasU ^’ mai emetemesi nè melena. Ha notato talora un 

colonto gìaHastro delle sclere; non ricorda però di avere osservato mai Utero della cute. 

i' . '. po - ?. C I! UI . la con bruciore alla fine della minzione e di secrezione bianco-gial- 

.. 31 genltah ’ AIvo fortemente stàtico, con presenza talora nelle feci di piccole quan- 
tita rii sangue rosso commisto a muco. 1 

La paziente entra in^ ospedale il 24-IV-1933. 

fi °- Condizioni generali di nutrizione e sanguificazione piuttosto scadute 
Lingua umida, detersa. Fauci nulla 

lemperatura 36»,7. Polso 75, di media ampiezza e pressione, ritmico, 
i umerose piccole linfoglandole nelle regioni inguinali ed epitrocleari bilateralmente 

Apparato respiratorio: nulla di rilevante. 

Apparato cardiovascolare: cuore nei limili; toni oscuri su tutti i focolai. 

nr “ dl f “ rmae ' olume normale, poco trattabile; diffusamente dolente alla 
.■ione en .quadranti ln tenori e in corrispondenza dell’ipocondrio destro e della re¬ 
gione epigastrica. Dolente il punto cistico: segno di Murphv presente. 

mne eg f t0: raar °! ne suppnnre al v s P azi ° intercostale suli’emiclaveare; si palpa il mar¬ 
gine inferiore nelle profonde inspirazioni, un po’ duro e dolente. . 
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Milza : polo superiore al IX spazio intercostale sullascellare media; si palpa il polo 
inferiore nelle profonde inspirazioni. 

Reni : nulla di rilevante. 

Esame ginecologico : vagina da pluripara; fornici laterali dolenti. Collo dell'utero 
normale; corpo aumentato di volume dolente. Con la palpazione bimanuale si nota che 
il corpo dell ulero è sormontato verso ii fondo da una tumefazione della grandezza d’un 
uovo di gallina che fa corpo con l’utero stesso e che s’interpreta come un fibroma. 

Esame delle urine: completamente negativo. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

Pressione arteriosa (Pachon): Pmx. 120, Pmn. 75. 

L'esame frazionato del succo gastrico dopo la colazione di prova, dimostra un leg¬ 
gero aumento dell’acidità totale e del¬ 
l’acido cloridrico libero, con andamenio 
normale della curva. 

L’esame radiologico dell'apparato di¬ 
gerente dimostra lo stomaco modica 
mente ectasico, con peristalsi vivace. Il 
bulbo duodenale è regolare e solo Tapi- 

ce appare fissato verso l'alto. Il cieco ò 

appare deformalo e dolente; l’appendice 
non è visibile e la regione appendicolare 

In base all’anamnesi e ai dati del- 
l’esame obbiettivo e di quello radiolo- 4rm 

gico, si decide l’intervento con diagnosi 

di colecistite ed appendicite. XX* 

Operazione (prof. Chiasserini), 2-V- 


firn 


m 




Rachianestesia novocainica precedu- 

Laparotomia paramediana destra su- •fi}''* 

perirne. Si rinvengono numerose aderen- 
ze fra fegato, angolo destro del colon e g 

peritoneo parietale. Si procede 

Nulla a carico dello stomaco e del 
duodeno. Là cistifellea ha pareti bianco- BHEÌaj/v','' ììt® 

opache ispessite; non si palpano calcoli 
nell’intestino di essa. Colecistectomia re- 
trograda; invasellinamento della regione 
colei istica. TI cieco è fisso alla parete; 
distacco delle aderenze. L’appendice è 
lunga, iperemica con un rigonfiamento 
verso la sua parte media; appendicecto¬ 
mia. Drenaggio tubulare della loggia co¬ 
lecistica attraverso controapertura nel ^ ,G * 

muscolo retto di destra. Sutura della pa¬ 
rete a strati. 

Decorso post-operatorio normale. La paziente esce dall’ospedale in XVIII giornata 
dall’intervento. 

La cistifellea asportata presenta pareti ispessite con membrane aderenziali e contiene 
una bile assai scura; la mucosa appare iperpigmentata. L’esame istologico della parete 
ha dimostrato trattarsi di una leggera colecistite catarrale cronica. 

L appendice (fig. 3) è lunga circa 8 cm., della grandezza all’incirca di un dito mi¬ 
gnolo ed appare discretamente iperemica. Essa presenta all unione ilei terzo medio col 
terzo distale una tumefazione ovalare di aspetto cistico, della grandezza di una man¬ 
dorla, di colorito biancastro, translucida, con pareli sottilissime, quasi trasparenti, ma 
assai tese tanto da non permettere di riconoscere i caratteri del contenuto. Tale tume¬ 
fazione appare sviluppata verso il margine d’inserzione del mesenteriolo; l’appendice, in 
corrispondenza di essa, si presenta ingrossata, a fuso. Aperta l’appendice sul margine li¬ 
bero, si nota la fuoriuscita di una notevole quantità di sostanza gelatinosa contenuta 
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sotto torte pressione sia nella cavità della formazione cistica suddescritta, sia nei due 
terzi distali del lume appendicolare (fig. 4). La sostanza mucogela linosa, viscida, ha un 
colorito bianco-grigiastro ed è semi-trasparente; l’esame chimico ha dimostrato trattarsi 
di un glucoproteide; la mucina. . 

Asportato completamente il contenuto si osserva che il lume appendicolare appare 
dilatato in corrispondenza del suo terzo medio e si continua con una cavità di aspetto 
cistico, sviluppatasi verso il mesenteriolo, con pareti sottilissime, trasparenti, quasi fos¬ 
sero costituite dalla sola sierosa peritoneale. 

Sia l’apice che il terzo prossimale dell'appendice, appaiono completamente obliterali; 
verso la nase, in una piccola cavità anfrattuosa, scavata nel tessuto che oblitera il lume 
appendicolare e che ha i caratteri di connettivo cicatriziale, si rinviene un oxiuro (fig. 4). 

L’esame istologico dell’appendice nelle varie sezioni di essa, ha dimostrato una pa¬ 
rete assottigliata ed atrofica; la mucosa è ridotta ad un unico strato di epitelio cubico di 



rivestimento senza traccia di altre formazioni; nella sottomucosa si rinviene qualche 
focolaio d’infiltrazione leucocitaria; anche la tonaca muscolare è assottigliata. La parete 
della tumefazione cistica appare invece costituita unicamente dalla sierosa peritoneale 
ispessita; gli altri strati mancano completamente. L'esame istologico del terzo prossi¬ 
male dell’appendice, ha confermato la presenza li un tessuto connettivo cicatriziale che 
oblitera completamente il lume. 


Lo pseudomixoma dell’appendice deve essere considerato come deri¬ 
vante da una obliterazione circoscritta del lume appendicolare, in genere in 
prossimità del suo sbocco nel cieco. In tale caso, se per l'attenuazione pro¬ 
gressiva del microbismo locale si arriva ad uno stato di sterilità assoluta, 
il muco che continua ad essere secreto dall’epitelio della mucosa clic rimane, 
almeno per qualche tempo, vitale, ed anzi ipersecernente, si raccoglie nel 
lume appendicolare trasformato in cavità chiusa, distendendone più o meno 
le pareti. Frattanto il muco diventa più spesso e gelatinoso e la mucina si 
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trasforma in pseudomucina. Se il muco rimane dentro il lume appendicolare 
più o meno dilatato, noi abbiamo la « cisti mucosa dell’appendice »; se in¬ 
vece il muco si fa strada in qualche punto della parete attraverso la mucosa 
e la muscolare fino al disotto della sierosa, abbiamo il tipico « mucocele 
dell’appendice ». Se poi il muco riesce ad oltrepassare anche la sierosa ed a 
versarsi nel peritoneo, abbiamo quel quadro oltremodo interessante deno¬ 
minato « pseudomixoma del peritoneo di origine appendicolare » che si ma¬ 
nifesta o sotto forma di masse mucose incistate intorno all’appendice (pseu¬ 
domixoma peritoneale inastato) oppure come masse gelatinose diffuse in 
tutto il peritoneo e simulanti tumori mixomatosi (pseudomixoma peritoneale 
diffuso). Questa condizione morbosa che, come abbiamo già ricordato, è 
stata descritta da Frànkel nel 1901, può originarsi oltre che per rottura di 
un mucocele appendicolare, anche per rottura di una cisti ovarica; la prima 
osservazione in tale senso è quella di Werth, nel 1884; già però nel 1864 
Cruveilhier (citato da Hyvernand) aveva parlato di una degenerazione gela¬ 
tinosa dell peritoneo. Notiamo come tale affezione, piuttosto rara, rivesta 
una particolare gravità; Sussi, che recentemente ha raccolto nella lettera¬ 
tura 53 casi di pseudomixoma del peritoneo di origine appendicolare, ri¬ 
porta una mortalità del 26 % sui 35 casi che furono operati. 

Osserviamo anche che mentre per alcuni autori il pseudomixoma del pe¬ 
ritoneo deriva da un incistamento delle masse mucogelatinose fuoriuscite 
dal l’appendice, per azione reattiva del peritoneo, per altri invece l'origine va 
ricercata nella disseminazione sulla sierosa peritoneale dell’epitelio muciparo 
proveniente dal mucocele rollo con successiva produzione delle masse ge¬ 
latinose. 

Da lutto quello che abbiamo sopra riferito, risulta chiaramente che nella 
nostra prima osservazione si tratta di una cisti mucosa dev’appendice, cioè 
di una raccolta di muco dentro il lume appendicolare trasformato in una 
cavità cistica, o meglio pseudo-cistica, data l’assenza di un rivestimento epi¬ 
teliale. Nella nostra seconda osservazione invece si può parlare di un tipico 
mucocele dell’appendice, cioè di una vera ernia intraparielale di muco che 
si è fatto strada, attraverso le tonache mucosa e muscolare, tino al disotto 
della sierosa peritoneale. 

L’obliterazione del lume appendicolare che conduce alla formazione del 
pseudomixoma nelle sue diverse varietà sopra descritte, è generalmente do¬ 
vuta a lesioni infiammatorie pregresse, di solito di antica data, le quali de¬ 
terminano la caduta dell’epitelio in un punto della mucosa appendicolare e 
conducono in questo punto ad un progressivo restringimento fino alla obli¬ 
terazione del lume per un processo di cicatrizzazione. L’oblitorazione si 
riscontra in genere proprio alla base dell’appendice dove microscopicamente 
si possono osservare i segni della flogosi pregressa. 

Contemporaneamente il processo infiammatorio determina anche una 
iperplasia della mucosa del resto dell’appendice con aumento della secrezione 
di muco. 

In genere si tratta di processi infiammatori comuni, ma possono essere 
in giuoco anche infezioni specifiche, come la dissenteria, il tifo, la sifilide, 
la tubercolosi, sulle quali ha richiamato specialmente l’attenzione Dodge. 
Possono avere così importanza i processi ulcerativi in corrispondenza dello 
sbocco dell’appendice nel cieco, come nel caso di Castle in cui un’ulcera 
tifosa, per retrazione cicatriziale, aveva determinato una occlusione del lume 
appendicolare con formazione di una cisti mucosa. 

L’obliterazione del lume può anche essere determinala da processi neo- 




105 


« IL POLICLIIN ICO >> 


SEZ. CHIH. 


plastici del cieco e del l 'appendice, come nei casi di Hueter, Spasokukotzkaja, 
Muir, Lovén, Fogliarli, o da piccole cisti di echinococco; oppure anche da 
condizioni meccaniche esterne, come la brevità del mesenteriolo che può 
determinare lorsioni od angolature dell’appendice, aderenze, membrane pe- 
ricecali. Il ristagno del secrelo può avvenire anche ad appendice sana (Ho- 
chenegg) per posizioni particolari di essa, per diverticoli, lesioni varie del 
cieco. Del resto Dodge ricorda cinque casi di mucocele in cui il lume era 
pervio, ed è stala segnalata anche la possibilità di un’idrope mucosa intermit¬ 
tente con svuotamento periodico di muco nel cieco per aumento della pres¬ 
sione. 

In ambedue i nostri casi la patogenesi delle lesioni deve essere ricer¬ 
cata in pregressi processi infiammatori a carico dell’appendice dimostrati 
dalla sintomatologia e dall’esame clinico e confermati dai reperti anatomo- 
istologi ci. Questi processi infiammatori sono stali la causa dell obliterazione 
del lume appendicolare verso la base; obliterazione dimostrata con assoluta 
sicurezza nel secondo caso ed esistente con ogni probabilità anche nel primo. 

Gli pseudomixomi appendicolari possono avere la forma più varia, di 
una pera, di una salciccia, di una banana; possono essere fusiformi o roton¬ 
deggianti ed hanno un volume variabile da quello di una ciliegia a quello 
di una tesi a di feto. 

La tumefazione può interessare lutta V appendice oppure svilupparsi solo 
a carico di una parte di essa. La prima modalità si riscontra in genere nelle 
cisti mucose, come nel nostro 1" caso, menlre la seconda è più facile a ve¬ 
rificarsi nei mucoceli, come nella 2 a delle nostre osservazioni. 

Gli pseudomixomi possono trovarsi in ogni punto dove è possibile tro¬ 
vare l’appendice; quindi sono siati rinvenuti anche dentro sacelli erniari. 

Istologicamente la parete delle cisti mucose può essere a tratti mollo sot¬ 
tile e le fibre muscolari possono essere sostituite da tessuto connettivo. La 
mucosa è assottigliala e a tratti completamente atrofica o distrutta; l’epite¬ 
lio è schiacciato per la pressione alla quale è sottoposto o assente del tutto; 
le ghiandole sono atrofiche. Si riscontra spesso nello spessore delle pareti 
una infiltrazione più o meno abbondante di cellule rotonde. 

Nel mucocele tipico la parete è costituita, come già abbiamo detto, della 
sola sierosa peritoneale. 

Il contenuto degli pseudomixomi è sempre rappresentato da una sostanza 
gelatinosa, di colorito bianco grigiastro, in taluni punti bianco lucente, tra¬ 
sparente, che all’esame microscopico risulta priva di struttura e all'esame 
chimico dà le reazioni della mucina o della pseudomucina. 

In alcuni pseudomixomi il muco può assumere un aspetto speciale, 
presentarsi cioè sotto forma di piccole masse sferoidali, isolate, di grandezza 
varia da quella di una testa di spillo fino ad 1 cm. di diametro, in numero 
variabile, ma sempre notevole (da 50 a 1500), le quali presentano un colo¬ 
rito biancastro, sono semitrasparenti, molli, gelatinose e ricordano neffll’in- 
sieme un ammanso di uova di rana. Si parla in tale caso di « mixoglobulosi 
dell’appendice», nome coniato da Hansemann che l’osservò per il primo. 
Di questa affezione si sono occupati recentemente Birkenféld, Hentz, Margulies 
e Princigalli; Jurcev ne ha descritti due casi personali, raccogliendone 25 in 
lutta la letteratura. Trattasi di una lesione piuttosto rara; secondo Milliken e 
Poindexter si riscontrerebbe solo nel 0,35 % dei casi di mucocele dell’appendi¬ 
ce. La lormazione delle sferettine di muco dipende dalla trasformazione cistica 
delle glandole della mucosa appendicolare; i movimenti peristaltici dell’ap¬ 
pendice, determinando la rottura delle piccole cisti, libererebbero le sfe- 
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rettine in esse contenute e farebbero [proseguire il processo di stratificazione 
del muco sulle sférettine stesse mantenendone la torma rotondeggiante. 

La sintomatologia degli pseudomixomi dell’appendice è in genere scarsa 
è molto spesso assente. Frequentemente si tratta di reperti casuali di autopsia 
o durante interventi per altre lesioni. Molto spesso i pazienti presentano il 
quadro clinico di un’appendicite cronica come nelle nostre due malate; la- 
lora anche quello di un’appendicite acuta che rende urgente l’intervento, 
come nel caso descritto da All. Non mancano quasi mai nell’anamnesi pre¬ 
gressi attacchi appendicolari in epoca più o meno remota. Qualche volta 
all esame obbiettivo il tumore pseudomixomatoso può rivelarsi come una 
massa di volume variabile, liscia, di consistenza duro-elastica, nella tossa 
iliaca destra. Nei nostri casi, viale le dimensioni relativamente piccole delle 
tumefazioni, non fu possibile apprezzarle con la palpazione prima dell’in¬ 
tervento. 

La diagnosi preoperatoria è sempre molto difficile e spesso impossibile. 
Fu posta per la prima volta da Walther il quale, con la esplorazione vagi¬ 
nale, polè apprezzare una tumefazione mobile, indipendente dagli annessi, 
in una donna che aveva sofferto di un attacco di appendicite acuta. Anche 
nei casi di Lazarevic, Vorhaus e Dzbanòsvkij venne falla la diagnosi prima 
dell’intervento. Le affezioni con le (piali gli pseudomixomi appendicolari ven¬ 
gono più frequentemente scambiali, sono rappresentate dall’appendicite, cro¬ 
nica od acuta, dai tumori retroperitoneali, dalle cisti ovariclie, ecc. 

lin notevole sussidio diagnostico sarebbe costituito, secondo Vorhaus, 
dallo siudio radiologico del tubo digerente col pasto di bario. Nel proprio 
caso, infatti, l’autore suddetto potè rilevare un difetto irregolare di riempi¬ 
mento nella porzione più bassa del cieco ed un’appendice irregolarmente 
riempita e così grande da sembrare l’ansa terminale dell'ileo; il difetto cecale 
mostrava una serie di stilature sovrapposte come se il bario fosse fibrato 
attraverso livelli diversi di una sostanza semiviscida. Questo reperto radio¬ 
logico, insieme col dato anamnestico di pregressi attacchi appendicolari e 
con il reperto obbiettivo della presenza di una massa palpabile nel qua¬ 
drante inferiore destro dell’addome, fece porre la diagnosi di mucocele del¬ 
l’appendice. All’intervento fu trovato un mucocele di 12 cm. di lunghezza 
per cm. 5 e mezzo di circonferenza. Il controllo radiologico postoperatorio 
fu negativo. Una immagine radiologica simile lo stesso autore riscontrò an¬ 
che in un altro caso che però non venne operato. 

Spesso però l’esame radiologico ha dimostrato soltanto un difetto di 
riempiménto del cieco (Ranzi) o si è limitato a far rilevare un mancalo riem¬ 
pimento dell’appendice, come nei casi di Lorenzetti e nel secondo nostro caso. 

Altre volte l’esame radiologico ha potuto indurre anche in interpreta¬ 
zioni errate, come nel caso di Simon in cui si osservava una massa che non 
sembrava far parte del grosso intestino che pareva del tutto normale; all’in¬ 
tervento si trovò un mucocele dell’appendice grosso come una testa di feto. 

Interessanti, se pure non frequenti, sono le complicazioni alle quali pos¬ 
sono dar luogo gli pseudomixomi dell’appendice. Abbastanza spesso sono 
queste complicazioni che, richiedendo l'intervento operativo, fanno scoprire 
l’affezione. Così ricordiamo la rottura spontanea (Richter) o per trauma 
(Wolff) con invasione della sostanza gelatinosa nel peritoneo e produzione 
del pseudomixoma peritoneale di origine appendicolare; l’occlusione intesti¬ 
nale acuta per compressione del colon (Wegener) o del tenue (Elkin). Gli 
pseudomixomi possono anche infettarsi, come pure possono trovarsi in sac¬ 
elli erniarii che possono divenire irriducibili (Dialti). 
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La terapia degli pseudomixomi appendicolari è semplice, ed è rappreipil¬ 
lala dall'asportazione dell’appendice alterala, ponendo bene attenzione . non 
lederne le pareti per evitare la disseminazione dell’epitelio muciparo e del 
muco nel cavo peritoneale. 

RIASSUNTO. 

L A. tratta in modo riassuntivo degli pseudomixomi appendicolari e ri¬ 
porta due casi da lui osservati: il primo, riguardante una cisti mucosa, il 
secondo un mucocele dell’appendice. 

Agosto 1933. 
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LAVORI ORIGINALI 



Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Napoli 

diretto dal Sen. Prof. Giovanni Pascale. 


Rigenerazione della tunica amieniiziale 
nella simpaticectomia periarteriosa alla Dòppler 

per il doti. Ettore Palmieri, assistente volontario. 

Tra i primi ad esperi meritare la simpaticectomia periarleriosa fu il Ruggì 
nel 1899 e la eseguì al collo per cercare di curare il glaucoma. Più tardi Ja- 
boulay pensò « alla possibilità di influenzare un dato territorio agendo sui 
nervi della regione e specialmente sui tronchi che dai nervi misli vanno ai 
vasi » e praticò Uisolamento delle arterie, per sottrarle all'azione dei nervi che 
vanno alla loro parete. Nel 1900 il Burci studiava la questione della innerva¬ 
zione simpatica vasale e stabiliva i processi anatomo-patologici cui va incontro 
un vaso arterioso denudalo. Il Leriche, prendendo lo spunto dalle ricerche 
dello Jaboulay, ne ampliò il concetto, precisò le indicazioni della simpati¬ 
cectomia periarteriosa e per primo, dalla semplice dissezione dell’arteria 
dalle sue connessioni periferiche, attuò la resezione e l’asportazione dell’av¬ 
ventizia vasale e del plesso nervoso in essa convenuto. Intervenne per la prima 
volta nel 1914 sul simpatico perivasale in un caso di ulcera perforante del 
piede con esito in cicatrizzazione, nel 1915 per lesioni causalgiche. Notò che 
al momento dell’operazione si aveva una intensa contrazione delle arterie 
fino alla scomparsa del battito e le parti periferiche diventavano fredde e pal¬ 
lide, ma in seguito ritornavano rosee, colorite, aumentavano il calore e la 
temperatura locale. 
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Dopo le pubblicazioni del Leriche L’idea tosto si diffuse, trovò largo con¬ 
senso, e l’operazione del Leriche è entrata nella tecnica operatoria proponen¬ 
dosi di modificare il regime circolatorio e trofico di una regione, agendo sulle 
fibre simpatiche del vaso arterioso. 

*■ 

★ ★ 


Alla distanza di circa 20 anni è lecito domandarsi se e quanto debba re¬ 
stare di questa operazione chirurgica, che ha avuto tanto successo nei suoi 
primordi e che sembrava dovesse orientare i chirurgi verso orizzonti ben più 

radiosi. 

Fin dai primi momenti non mancò qualche voce dissidente e non man¬ 
carono pure degli osservatori a riferire di complicanze occorse sia immediata¬ 
mente sia ad una certa distanza di tempo dall’atto operatorio. Le maggiori 
obbiezioni che si sono fatte a quest’operazione sono state della sua poca effi¬ 
cacia, ed effettivamente alcune ricerche sperimentali di laboratorio avrebbero 
potuto dimostrare il fondamento di questa obbiezione, perchè l’arteria, de¬ 
nudata della suà tunica avventiziale, in bre.ve lasso di tempo andava incontro 
a processi di rigenerazione, che portavano ad una completa restitutio ad iu¬ 


te cfrum. 

Questa è stata la ragione per la quale i clinici hanno riferito che, se non 
si fosse verificata una rapida guarigione delle sindromi morbose, il tempo 
non avrebbe potuto migliorare le condizioni delle cose, giacché l’arteria ri¬ 
tornava nello stato anatomico primiero. Per vero ciò che preoccupa i chirurgi 
non è tanlo questo stalo di cose, del ripristino della sindrome morbosa o del 
poco giovamento che a questa sindrome possa arrecare l’atto operatorio, ma 
le eventuali complicazioni, che possono aversi sia durante rintervento ope¬ 
ratorio, che a breve distanza, e cioè emorragie, che possono perfino compro¬ 
mettere la vita del paziente. 

Tutti gli autori, nel descrivere la tecnica operatoria, accennano alla con¬ 
tingenza che l'arteria debba essere denudata della sua tunica avventiziale per 
una lunghezza di sette, otto, dieci centimetri. E, per quanto si debba tenere 
presente il fatto di legare le eventuali arterie collaterali, è facile pensare che 
questa pratica possa, qualche volta, essere stata trascurata e si siano avute 
emorragie secondarie. Un altro fatto di grande rilievo si è che nel denuda¬ 
mento del vaso arterioso, in qualche zona, possono avvenire delle lesioni nella 
parete, le quali ad una distanza di tempo variabile dai 3, 4, 8 giorni possono 
cagionare delle necrosi di dette zone di parete e quindi emorragie secondarie, 
ancora più pericolose delle precedenti, per il fatto che sono inattese e non 
sempre trovano un personale adatto a poter dare riparo efficientemente. 

Le ricerche di laboratorio sono venute in un’epoca posteriore, cioè quando 
l’operazione sembrava già affermata e quindi alcuni insuccessi di laboratorio 
furono piuttosto addebitali alla poca perizia degli sperimentatori, anziché ad 
una eventuale deficienza del metodo. In questa Clinica Chirurgica parecchi 
osservatori si sono cimentati in esperimenti sui cani, così Simeoni, Palma, 
Gargano, Piscitelli, ecc. Non credo il caso di dover riferire dettagliatamente 
delle ricerche di questi autori, dirò solo che appariscono due fatti di notevole 
importanza: il primo, che, facilmente nei primi giorni dell’atto operatorio, 
si verificano dèlie chiazze di necrosi della parete, le quali inducono ad emor- 
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ragie mollali nel cane; il secondo fallo, constatato negli animali di esperi¬ 
mento, è che il traumatismo inferto alla parete dell’arteria, determina in un 
buon numero di casi, delle trombosi, le quali, se negli animali di esperimento 
sono vantaggiose, perchè mettono il hallo di arteria inficialo in uno stalo di 
relativo riposo e quindi favoriscono i processi di rigenerazione, che avvengono 
principalmente a carico delle vagine vascolari, viceversa dal punto di vista 
cnirurgico sono un dato poco favorevole a modificare le sindromi cliniche, 
per le quali si interviene. Infatti la trombosi, Sé si verificasse, come di con¬ 
sueto, nelle prime 24-48 ore dall’atto operatorio, finirebbe per non modificare 
il regime simpatico e quindi per rendere inutile l’operazione. Le ricerche di 
laboratorio eseguite anche sopra arterie simpalicectomizzate e ferite, portano 
o porterebbero ai medesimi risultati di questa trombosi endoarleriale. Facendo 
quindi un bilancio della operazione di Leriche resta indubbio il fatto che essa, 
sebbene non sia urn intervento di estrema difficoltà tecnica, pure non è desti¬ 
tuita di pericoli per l’ammalato, sempre pericoli dovuti alla complicanza 
emorragica. 

★ 

★ ★ 


Recentemente alcuni patologi hanno consigliato di sottoporre l’arteria al¬ 
l'azione di soluzioni di fenolo al 5 o 0 % (isophenal), che dovrebbe sortire l’ef¬ 
fetto identico a quello che si ottiene con la ablazione della tunica avvcnliziale. 
La tecnica operatoria sarebbe quella che si esegue per un’allacciatura di ar¬ 
teria, cioè un intervento sulLarleria nelle sedi classiche, e messa a nudo l’ar¬ 


teria con l’aiuto di una guida, porre, su di essa, con un batuffolo di garza 
sterile, la detta soluzione di fenolo. La modifica di Dòppler, per la sua sem¬ 
plicità e possibilità di poterla applicare su vasi di qualsiasi calibro, ha avuto 
subito buon numero di assertori, che l’hanno applicata in sostituzione della 
decorticazione alla Leriche (Pauchet, Caneva, Zanini, Donali, Pavone, Luc¬ 
chese, Ticozzi), pare con ottimi risultati. Gli effetti sia immediati che poste¬ 
riori sono simili a quelli che si ottengono con la simpaticectomia pariarte¬ 
riosa alla Leriche: difatti la sostanza debolmente caustica (fenolo), per la sua 
eleltività per il tessuto nervoso, applicata su un tratto di arterie di qualsiasi 
dimensione, distruggerebbe i filetti nervosi del simpatico perivasale, provo¬ 
cando una vasodilatazione e intensa iperemia, a valle, nel territorio in cui si 
distribuisce il vaso arterioso. Però la simpaticectomia chimica presenta il 
grande benefizio di potere essere applicata su vasi di calibro anche piccolis¬ 
simi senza temere le complicanze, che sono occorse per l’operazione di Le¬ 
riche. 


Un fatto importante ci dicono gli esperimenti di laboratorio: che la mo¬ 
difica di Dòppler evita anche un’altra complicanza che almeno era frequen¬ 
tissima: quella della trombosi endoarteriale. Infatti il polso arterioso a valle 
si mantiene sempre integro ed evidente e anche il controllo istologico ha di 
mostrato l’assenza costante di un trombo endoarteriale. Nei nostri esperimenti 
che confermano in parte quelli del Jesu, esposti al recente Congresso della 
Società Italiana di Chirurgia in Roma, ci portano alla conclusione che l’arteria 
trattata con il processo Dòppler o con processi analoghi, ricostruisce la sua 
tunica avventiziale in un periodo di tempo molto più breve che nella simpali- 
cectomia chirurgica alla Leriche. Questo è stato appunto lo scopo delle nostre 
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attuali ricerche, rii studiare questo processo di rigenerazione e metterlo in pa¬ 
rallelo con quello che si verifica nell’operazione di Leriche e osservare del pari, 
se questa rigenerazione avvenga esclusivamente per opera del tessuto costi¬ 
tuente le vagine vascolari o anche per opera del connettivo della tunica media, 
della tunica muscolo-elastica. Noi abbiamo adoperato, come animali di espe¬ 
rimento, cani e cani di grossa taglia per avere delle arterie più facili ad ope¬ 
rarsi e abbiamo fatto le nostre ricerche sempre sull'arteria femorale e sulla 
carotide comune. Abbiamo ucciso gli animali, per reperiate i vasi operati, in 
periodi stabiliti di 10 in 10 giorni e crediamo utile più che fornire il proto¬ 
collo di ciascun animale cercare di riassumere i processi istopatologici verifi¬ 
catisi, i quali portano ad una apparente restitutio ad integrimi in un periodo 
di tempo variabile dai 40 ai 60 giorni. 

Nei primi giorni della operazione si constata alla periferia dell’arteria una 
ghiera linfocitaria che è deputata alla fagocitosi degli elementi avventiziati, 
mortificatit dal fenolo. In questo stesso primo periodo si ha, per opera degli 
elementi connettivali della guaina vascolare una neoproduzione di elementi 
connettivali islioidi, i quali prendono contatto con la parete dell’arteria e al¬ 
cuni di questi elementi incominciano già a trasformarsi in fibre precollagene 
e in fibre elastiche. 

Verso il 20° giorno osserviamo che la tunica muscolo-elastica dell’arteria 
apparentemente non presenta alterazioni cnsiderevoli, sembra una tunica nor¬ 
male. Si osserva solo all’esterno di essa una piccola ghiera connettivale, che 
prende intimi contatti con il connettivo delle vagine vascolari, sia per quanto 
riguarda il tessuto connettivale propriamente detto sia per quanto riguarda gli 
eventuali elementi elastici, i quali appaiono disposti radialmente, il che tende 
a mantenere sempre più dilatata detta parete. 

Il prosieguo del tempo porla una lenta e graduale trasformazione di questo 
connettivo di nuova formazione, che tende a divenire sempre più libi illare, e 
in esso appariscono le fibre elastiche con una disposizione meno radiale e più 
circolare, come effettivamente si constata nella tunica avventiziale normale 
di un’arteria. Questa disposizione circolare degli elementi elastici e anche 
degli elementi connettivali diviene sempre più intensa in modo, che la parete 
dell’arteria sembra quasi normale; si distingue solo per il fatto della sua mag¬ 
giore éìettività per i colori citoplasmatici ed anche la colorazione speciale elet¬ 
tiva, alla fuxina di Weigert, permette di constatare, che le fibre elastiche deb¬ 
bano ritenersi di nuova formazione. 

Nei cani uccisi dal 30° al 60° giorno sembra di osservare dei reperti ana¬ 
loghi a quelli di un’arteria sana. L’unica differenza si ha, nella visione del 
tessuto connettivo-periarterioso, in una maggiore produzione di vasellini san¬ 
guigni di nuova formazione, che, dalle vagine vascolari, pigliano contatto 
con l’arteria in parola. Non abbiamo potuto osservare differenze fra carotide 
e femorale; sembra che i processi si svolgono con un medesimo ritmo. E 
tampoco abbiamo potuto constatare differenze a seconda la taglia del cane di 
esperimento. Più che la piccolezza dell’animale sembra influenzare lo stato di 
età del soggetto e cioè nell’arteria di animali più giovani questi processi si 
svolgono con un ritmo più rapido, anziché in animali di taglia maggiore. 
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I'ig. 1 — Simpaliceclomia periarleriosa della. femorale di cane, 
lervenlo. Zona nella quale si aderiscono le vagine vascolari 
1 arteria. (Colorazione: Emoalhime-eosina. Diametri 90). 


dopo un mese dall’in- 
alla tunica media del- 



I jg. 2. — Simpaticeclomia periarleriosa dell a, femorale di cane dopo 40 giorni dall’in¬ 
tervento. Reazione delle vagine vascolari accollatesi al!‘arteria. (Colorazione: Carminio 
toracico alcoolico. Fuxina di Weigerl. Diametri 90:. 
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•,G. 3. — Simpaticeclomia peliarteriosa (lell’a. femorale di cane, dopo 30 giorni dall’in- 
tervenlo. Trombo endoarteriale che si incomincia a canalizzare. (Colorazione: Emoal- 

lume ed eosina. Diametri 120^. 




4. — Simpaiicectomia chimica dell a, femorale di cane < 
Poche alterazioni avventiziati. (Colorazione: Carminio 
Weigert. Diametri 90). 


lopo 30 giorni dall'intervento, 
boracico alcoolico. Fuxina di 








ic;. G. — Simpaticeclomia chimica dell’a. femorale di cane dopo òO giorni dall intervento. 
Procede la reintegrazione dei tessuti in modo che l’arteria tende a divenire normale. 
(Colorazione: Carminio boracico alcoolico. Fuxina di Weigerl. Diametri 90). 
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5. — Simpaticeclomia chimica dell a, femorale di cane dopo 40 giorni daU’intervento 
L’arteria tende ad una restii alio ad integrimi delle sue pareti. (Colorazione: Car¬ 
minio boracico alcoolico. Fuxina di VYeigert. Diametri 90). 
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Volendo riassumere i nostri esperimenti ci pare opportuno poter venire 
alla conclusione istopatologica che la simpaticectomia chimica alla Dòppler 
sia scevra di pericoli e che siano più rapidi a svolgersi in essa i processi di ri- 
generazione della tunica avvenliziale alterala dal caustico chimico. Ci sembra 
del pari di potere avanzare dei presupposti clinici, desunti da quelli i s topato- 
logici, e cioè che queste conclusioni siano da ritenersi clinicamente meno effi¬ 
cienti, per il fatto che l’arteria più presto riforma ad uno stato di restitulio ad 
integrimi e che quindi una evenluale modifica del regime simpatico sia di 
minore durata. Pensiamo pertanto che il processo consigliato da Dòppler possa 
effettivamente entrare nella clinica umana e senza pericolo, ed è solo dalla 
clinica umana che potrà aversi una risposta esauriente per stabilire se esso 
induca (in alcuni casi) i medesimi benefìci risultati che ha dato l’operazione 

di Loriche, senza esporre del pari gli ammalati ai pericoli operatori inerenti a 
questo trattamento. 

Li siamo proposti di procedere in una seconda serie di esperienze all'abla¬ 
zione delle vagine vasaii e contemporaneamente sottoporre l’arteria all’azione 
di le nolo per stabilire, se e come e perchè dette vagine vascolari agiscano e se 
la loio ablazione renda più lungo il periodo di un’eventuale rigenerazione 

della tunica avvenliziale, per un prolungamento del cambiamento del regime 
simpatico. & 


RIASSUNTO. 


L A. si è proposto di studiare i processi rigenerativi che si producono nella 
palle di un arteria trattata con la simpaticectomia alla Dòppler, deducendone, 
in seguito ad esperimenti sul cane, che la rigenerazione della tunica avvenli¬ 
ziale si svolge più rapidamente che nella simpaticectomia alla Leriche, mentre 
non ha lamentato nessun pericolo operatorio. 
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II. 

Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Palermo 

diretto dal prof. N. Leotta. 

Sul segno semeiologico di Leotta per le aderenze periviscerali. 

Doti. F. Rabbonì, assistente voi. 

E ormai ben nolo come nel quadro aualomo-palologico delia sindrome 
addominale destra (S.A.D.), sia semplice che complicata da ulcera gastroduo¬ 
denale o da colecistite, la presenza di membrane peritoneali aderenziali, 
espressioni della periviscerite, e più o meno diffuse sopralutto nella metà 
deslra dell’addome, e maggiormente nei cosidelli crocicchi appendicolare ed 
epatico, costituisce uno dei reperti fondamentali che stanno a base dei di¬ 
sturbi riscontrati nella sindrome stessa. 

In clinica mentre numerosi sono i segni semeiologici fisici, sia diretti 
che indiretti, basati principalmente sulla dolorabilità diffusa e circoscritta, 
clic metlono in rilievo le alterazioni da cui vengono colpiti i vari organi ad¬ 
dominali nella sindrome addominale destra (segno di Roswing per l’infiam¬ 
mazione dell'appendice, manovra di Murphv per la colecistite e molli altri, 
clic mi esimo dallenumerare essendo descritti nei comuni manuali di se¬ 
meiotica), del tutto mancanti finora sono quelli alti a svelare la presenza e 
I entità di queste membrane aderenziali. La loro diagnosi clinica, prescin¬ 
dendo dai segni indiretti radiologici che sono quasi del lutto negativi, si 

è potuta finora basare solo in qualche caso su dati forniti dail’anamn’esi, 
che sono noli. 

Non esistendo così alcun mezzo diretto, nè clinico nè radiologico, per 
stabilire con certezza l’esistenza delle lesioni perivisceritiche della S.A.D. 
mi son proposto di studiare I importanza di un segno semeiologico, messo in 
evidenza dal Leotta per rilevare la esistenza di dette aderenze e specialmente 
di quelle del crocicchio superiore od epatico. 

Nella Relazione_sulle Sindromi associale dell’addome destro, fatta al 

Congresso di chirurgia di Bari (1), il mio Maestro ha accennalo come un 
segno fisico rivelatore della presenza di tali membrane peritoneali flogisti¬ 
che potesse consistere appunto nel risvegliare dolore facendo una trazione 
i il ( i i oli a mi di esse, stirando con le mani in senso longitudinale la parete 
nddominale in corrispondenza del quadranle superiore destro dell’addome. 

lale manovra, che viene eseguita sistematicamente nella noslra Clinica 
e « he è siala dal Lentia chiamata a manovra dello stiramento » (2) (3), è ca¬ 
pare di risvegliare un particolare dolore quando esistono delle membrane 

neoformate, e specialmente quelle lese Ira la colecisli, il fegato, il duodeno, 
lo slomaco ed il colon trasverso. 


<1 Leoita. Relazione 38° Congresso Soc. Hai. Chirurgia, 

(“ 1 Leoita. Il Policlinico, Sez. Pratica, nov. 1933, n. 24. 
Mi Leotta. Giorn. di Medicina Militare, f. IV, nov. 1933. 
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11 concetto teorico su cui poggia il segno è il seguente. Le aderenze 
rappresentano una delle tante cause di dolore nella S. A. D.; esse, come è 
stato particolarmente descritto dal Leolta nella Relazione, già cilata, al Con¬ 
gresso di Bari, sono disposte in modo da fare aderire i vari segmenti dell in¬ 
testino al peritoneo parielale e ad all ri visceri addominali, tra i (piali sono 
prediletti gli organi del crocicchio superiore (cistifellea, faccia inferiore del 
fegato, duodeno, ecc.). Tutte queste aderenze determinano dolore quando 
l’ansa relativa si muove, e si può risvegliare dolore mettendo in tensione le 
aderenze stesse tese o tra viscere e viscere o tra viscere e peritoneo parielale. 

La manovra si applica in due modi : 

1) Per stabilire l'esistenza di aderenze nel crocicchio superiore cioè Ira 
colon in basso e fegato e cistifellea in allo, si applica la manovra dello sti¬ 
ramento in basso, cioè si infossano le dila nel quadrante superiore destro del¬ 
l'addome e si esercita con esse una trazione in basso. La trazione, spingendo 
in basso il colon, riuscirà dolorosa se esso è aderente per mezzo di membrane 
neoformate alla coloristi od al fegato. La dolenzia diverrà più spiccata se, 
mantenendo la mano nella posizione della trazione in basso, l’infermo ese¬ 
gue una profonda espirazione, che, facendo risalire il diaframma, stira in 
allo pure il fegato e la cistifellea. 

2) Per stabilire resistenza di membrane aderenziali tra il colon ascen¬ 
dente ed il peritoneo parietale corrispondente, si applica la manovra dello 
stiramento all’interno nella metà destra dell’addome, facendo delle trazioni 
con la mano in senso trasversale e dall’esterno verso la linea mediana. Tale 
manovra stirando, se esistono, le membrane lese Ira colon ascendente e pe¬ 
ritoneo parietale vicino, determinerà dolore più o meno vivo. 


★ 

★ ir 


Le mie ricerche sono stale eseguite su una centuria di maiali di SAI), 
semplice o complicata appartenenti alla Clinica Chirurgica di Palermo, stu¬ 
diali clinicamente e successivamente sottoposti al controllo operatorio nel 
corrente anno scolastico. 

ito ricercato sistematicaemnle in tali malati la manovra della sliia- 
menlo in basso e quella dello stiramento all'interno prima dell’atto opera¬ 
tivo ed in diversi momenti: sia, cioè, nei periodi di calma dei dolori addo¬ 
minali accusali dagli infermi, sia durante gli accessi dolorosi. 

Procedevo nel modo seguente: latto distendere su di un letto l’infermo, 
lo invitavo a flettere le cosce sul bacino ed a tenerle divaricate; a respirare 
tranquillamente e piuttosto profondamente: tutto questo allo scopo di otte¬ 
nere un massimo rilasciamento dei muscoli della parete addominale. 1 ostia, 
ponendomi al lato destro dell ammaìato, con la mia mano destra posta nel 
quadrante superiore destro dell addome in senso longitudinale, facevo in 
tale senso delle trazioni in basso della parete addominale infossando contem¬ 
poraneamente la mano. Indi ricercavo il segno semeiologico in esame facendo 
la suddetta manovra di stiramento in senso trasversale, sempre nella metà 
destra dello addome, dirigendo la mano dall’esterno verso l’interno. 

Quando le suddette manovre riuscivano a risvegliare dolore erano allora 
considerate positive, perchè ritenute 1 indice della presenza di membiane pe¬ 
ri vi sceritiche. 
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Sempre in queste ricerche, allo scopo di sincerarmi delle affermazioni 
del lutto soggettive dell'infermo, non solo la manovra dello stiramento ri¬ 
petevo più volte, ma la eseguivo sia nella metà sinistra che in altre re-noni 
della parete addominale, per stabilire degli esatti controlli. Inoltre, facendo 
eseguire delle espirazioni forzate all infermo, osservavo se in tale posizione 
respiratoria, si risvegliava dolore nel quadrante superiore destro, venendo al¬ 
lora stirate in altro insieme al diaframma, al fegato ed alla col’ecisti le ade¬ 
renze tese tra questi organi ed il colon, il duodeno, ecc. 


k 

★ ★ 


Allo scopo di controllare la corrispondenza della positività di detta ma¬ 
novra con la reale esistenza di membrane peritoneali aderenziali in ciascun 
caso ho credulo opportuno esaminare attentamente al tavolo operatorio la 
entità delle lesioni, specialmente per quanto riguardava la disposizione di 
(jiiesle lamine aderenziali. 


★ 

★ ★ 


Per amore di brevità riporlo dal protocollo nelle due labelle riassuntive 
seguenti, prima i dati riguardanti la frequenza con cui ho riscontrato nella 
S. A. D., sia semplice che complicata, il segno di Leotta; poi la corrispon¬ 
denza riscontrala, nei diversi casi, Ira il reperto operatorio ed il segno stesso, 
riunendo a tale scopo in quadro schemi principali le disposizioni delle mem¬ 
brane aderenziali pi fi frequentemente osservate. 

1 dati numerici e schematici esposti nelle tabelle 1 e 11 ci danno 
in modo abbastanza semplice e chiaro un’idea esatta sia della percentuale con 
In quale è sialo riscontrato positivo, nelle indagini da me fatte su 100 ma¬ 
iali di S. A. D. semplice o complicata, il segno semeiologico consistente 
i»ella manovra dello stiramento, sia della perfetta corrispondenza tra late 
segno e le lesioni perivisceritiche constatate al tavolo operatorio. 

Osservando la prima tabella ci si accorge subito dopo uno sguardo som¬ 
mario di due latti interessanti: anzitutto si noia come la percentuale di fre¬ 
quenza sia abbastanza elevala; poi come essa vada crescendo gradualmente 
passando dalla S. A. I). semplice a quella con ulcera gastroduodenale, a quella 
(on colecistite ed alla S. A. D. con entrambe quesle affezioni. 

Pieeisamente in ^1 casi di S. A. D. semplice la manovra dello stira¬ 
mento è risultata positiva (ha cioè risvegliato dolore) in 32 casi nei due sensi 
(longitudinale e trasversale), in 18 casi in senso longitudinale soltanto, in 
•> casi in senso trasversale soltanto; in 18 casi è stala negativa (non ha, cioè, 
lisvegliato alcuna dolorabilità). In 18 malati di S. A. D. con ulcera gastro- 
duodenale tale manovra è slata positiva nei due sensi in 11 casi, nel senso 
longitudinale in 3 casi, nel senso trasversale in un caso; è stata negativa in 
•> casi. In 9 casi di S. A. D. con colecistite, calcolosa o non, è stata positiva 
nei due sensi 8 volte, in senso longitudinale ed in senso trasversale nessuna 
volta; è stala negativa una sola volta. Infine in 2 casi di S. A. D. con ulcera 

c colecistite la manovra dello stiramento ha risvegliato dolore in tulli e due 
i casi e nei due sensi. 

La percentuale di frequenza è andala così aumentando gradatamente da 
un minimo del 74 %, nella S. \. D. semplice, ad un massimo del 100 % 
•iella S. A. D. complicata da ulcera e colecistite. 

Dalla seconda tabella poi traspare una corrispondenza esalta e costante, 

• he talvolta è stata (piasi sorprendente, Ira la presenza o meno del segno se¬ 
meiologico in questione ed il reperto, riscontrato durante Linlervenlo, delle 
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TABELL4 I. 
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Manovra dello 

stiramento 


Percentuale 

di frequenza 

0 0) 

0> ® 
s ° 

H 'H 

co 

Z £ 
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Diagnosi 

Positiva nei 
due sensi 

Positiva in 
senso 

longitudinale 

Positiva in 
senso 

trasversale 

Negativ. 

71 

S. A. D. semplice 

32 

18 

3 

18 

74% 

16 

S. A. D. con ulcera 
gastroduodenale . 

11 

3 

1 

3 

83% 

9 

S. A. D. con coleci 
stite . 

« 

— 

—ii— 

1 

88% 

2 

S. A. D. con coleci¬ 
stite ed ulcera ga¬ 
stroduodenale . . 

2 




100% 


Tabella II. 


■o t 

22 
li cc 
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Manovra dello stiramento 


Schema dello aderenze riscontrate 
al tavolo operatorio 


Positiva in Positiva in 
Positiva nei senso senso 

due sensi loneitudin. trasversale 

soltanto soltanto 


Negativa 



Aderenze tra coleci- 
sti, fegato, duodeno 
e colon trasverso; tra 
colon ascendente e 
peritoneo parietale. 


Aderenze tra fegato 
e colon trasverso: tra 
ascendente e perito¬ 
neo parietale. 


Aderenze tra ascen¬ 
dente e peritoneo pa¬ 
rietale. 


Aderenze soltanto noi 
crocicchio inferiore. 
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lamine peritoneali aderenziali. In altri termini tulli i maiali in cui la ma¬ 
novra del Leolia risvegliava dolore presentavano abbondanza di lamine neo- 
formate, più o meno solfili e vascolarizzale a seconda se erano auliche o 
recenti, di lacinie fibrose aderenziali più o meno sclerotiche e tese dai vari 
segmenti del colon o del duodeno e dello stomaco alla colecisti ed al fegato; 
mentre nei pochi casi in cui mancava il segno dello stiramento in basso le 
lesioni della S. A. 1)., specie per quanto riguardava la neoformazione di 
lamine periloneali aderenziali, erano mollo scarse. 

E tale corrispondenza si è avula pure per quanto riguarda la localizza¬ 
zione dello stiramento nella parete addominale e la disposizione delle ade- 
ienze. Precisamente quando la manovra era positiva in senso longitudinale 
e trasversale il reperto delle membrane aderenziali era presente in tulla la 
metà destra dell'addome e maggiormente nel crocicchio superiore con la¬ 
mine lese tra la colecisti, il fegato ed il duodeno, il colon, ecc.; quando il 
segno dello stiramento era positivo soltanto in senso longitudinale le mem¬ 
brane aderenziali erano per lo più limitate al crocicchio superiore e man¬ 
cavano lungo ii colon ascendente. Infine quando la manovra suscitava do¬ 
lore in senso trasversale soltanto (evenienza mollo rara) aderenze peritoneali 
si riscontravano principalmente tra colon ascendente e peritoneo parietale. 

La suddetta precisa corrispondenza topografica si comprende facilmente 
pensando che tacendo trazioni dall’alto in basso nel• quadrante superiore de¬ 
stro dell addome si viene a stirare sopralutlo il colon trasverso e con esso 
le briglie e le membrane peritoneali che si estendono alla cistifellea, al fe¬ 
gato ed al duodeno (cioè principalmente, come ho già osservato, quelle del 
crocicchio epatico); mentre stirando la metà destra dell’addome in senso 

H > 

liasversale, dairesterno all’interno, si sposta il colon ascendente e si ven¬ 
gono a stirare pure le aderenze parieto-coliche. 

Nei casi, invece, in cui la manovra è stala negativa in tutti i sensi si 
trattava quasi sempre di S. A. D. semplice ai primi stadi, in cui le lesioni 
flogistiche aderenziali erano ancora limitate al crocicchio inferiore, cioè at¬ 
torno all’appendice, al cieco, all'ileo. 

Il segno semeiologico, facendo le medesime manovre, è stato pure ri¬ 
cercato nella melà sinistra dell’addome : rarissimamente sono riuscito a ri¬ 
svegliare dolore in tale regione. 

★ 

★ ★ 

Da questa ricerca risulta in modo netto l'importanza semeiologica della 
« manovra dello stiramento » nella diagnosi clinica della sindrome addomi¬ 
nale destra. 

Per la frequenza con cui si riscontra, per la corrispondenza costante 
con il reperto operatorio, questo segno semeiologico ha certamente pieno 
diritto di entrare nel novero delle principali ed indispensabili indagini di 
semeiotica fisica di tutte le affezioni addominali comprese nel quadro unico 
della sindrome addominale destra (appendicite, periviscerite, ulcera gastro- 
duodenale, colecistite, ecc.). 

Esso servirà in modo abbastanza sufficiente a svelare la presenza e, fino 
ad un certo punto, l’entità delle membrane aderenziali peritoneali. Ancora 
prima dell’intervento operativo e senza bisogno dell’ausilio dei segni radio¬ 
logici indiretti, che qui non credo opportuno ricordare e che finora, al di 
Inori dei dati anamnestici, erano 1 soli segni obbiettivi a disposizione del 
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chirurgo, la « manovra dello stiramento » praticata nei due sensi potrà dare 
un idea esatta del grado della llogosi peritoneale e delle membrane aderen- 
/iali neoformate, clic contribuirà, insieme al complesso degli altri sintomi 
obbiettivi e subbiettivi, a porre una giusta diagnosi di S. A. D. 

Questo segno inoltre, che bisogna nettamente distinguere dalla manovra 
di Murpliy, è di grande aiuto per la diagnosi differenziale con la colecistite 
quando questa si sospetta per la presenza di dolore al punto cistico, che è 


frequentissimo. Il dolore allo sliramenlo, con assenza del Murphy, depone 
nettamente per la S. A. D. semplice ed esclude la colecistite. 

Esso poi aiula in certo modo a distinguere la S. A. D. semplice da quella 
complicata a seconda del grado di ipositività con cui si presenta. Così (piando 
risveglia dolore sia in senso longitudinale che trasversale può pensarsi più 
che ad una S. A. D. semplice ad una S. A. D. complicata. 

E ovvio infine ricordare che l’assenza di tale segno semeiologieo non 
esclude senz’altro una diagnosi di S. A. D., sia perchè esso può in qualche 
caso mancare, sia perchè le aderenze potrebbero essere scarse e disposte in 
modo da venire difficilmente stirate in seguilo alla trazione della parete ad¬ 
dominale, come sono appunto quelle del crocicchio inferiore od appendi¬ 
colare. 


Per le ragioni sopraesposte e per il suo valore pratico il segno semeio¬ 
logieo di Leotta, ancora cerlamente poco conosciuto, è bene che sia ricer¬ 
cato non sollanlo dai cliirurgi ma da qualunque medico si trovi a dover dia¬ 
gnosticare un’affezione avente i caratteri della S. A. D. 

Dalle ricerche eseguite posso pertanto trarre le seguenti 


Conclusioni. 


1) Nella sindrome addominale destra, sia semplice che con ulcera gastro- 
duodenale o colecistite, si rinviene con una frequenza che va rispettivamente 
in tali affezioni dal 74% al *100% il segno semeiologieo della «manovra 
dello stiramento », messo in evidenza recentemente dal Leotta. 

2) Alla positività di tale manovra è corrisposto sempre al reperto ope¬ 
ratorio la presenza di membrane aderenziali peritoneali, che avevano una 
disposizione topografica pure corrispondente al senso dello stiramento. Men¬ 
tre quando il segno semeiologieo è stato negativo si sono riscontrate scarse 
membrane neoformatc e per lo più localizzate attorno al cieco, all’appen¬ 
dice, all'ileo. 

3) Per l’alta percentuale di frequenza e per la corrispondenza con le le¬ 
sioni anatomiche si deve ritenere questa manovra un prezioso mezzo di 
semeiotica fìsica addominale. 


RIASSUNTO. 

L A. controllandolo col reperto operatorio, ha ricercato il segno semeio¬ 
logieo di Leotta, consistente nella manovra dello stiramento in basso o 
trasversale della parete addominale, in 100 malati di sindrome addominale 
destra semplice e complicala e lo ha riscontrato con una percentuale che 
va dal 74 % al 100 %, a secondo le forme di S. A. D. Ne mette in rilievo 
l'importanza nella diagnosi delle membrane peritoneali aderenziali, avendo 
notato una corrispondenza costante tra 1’esistenza e l’abbondanza di tali 
membrane e la positività del segno stesso. 
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sez. cime 


ili. 

Ospedale di S. Spirito - Reparto Ghiri rcic.o (Frinì. T. Ferretti) 
e Istituto di Anatomia Patologica (Prof. A. Nazari) 


Gli aneurismi dell’ arteria mesenterica superiore. 

Doli. Carmelo Spampanato, chirurgo aiuto degli Ospedali RR. di Roma. 

o. Arnaldo, rii anni 65, da Senigallia, entra nel reparto chirurgico di S. Spirilo 
il 29 novembre 1928 per sofferenze gastriche. Narra che da un mese soffre dolore all epi¬ 
gastrio a tipo gravativo, talora riaeutizzantesi, che scende in giù verso l’ombelico e si 
irradia anche posteriormente alla schiena. Inoltre, in genere, dopo un’ora dal pasto ha 
vomito e questo gli calma il dolore. Non ha notato sangue nel vomito nè nelle feci. 
L'appetito è scarso, però si sente discretamente in forze. Soffre di stitichezza e da quin¬ 
dici giorni ha febbre non accompagnata a brivido, nè a sudori e che si mantiene piut¬ 
tosto bassa. Nell’an. rem. non si riscontrano malattie degne di nota ad eccezione della 
lues che contrasse circa venticinque anni fa e che curò per soli tre mesi. La moglie ha 
a\uto due gravidanze a termine, non aborti. Da alcuni giorni, alle sofferenze suddette 
si è aggiunta emissione di sangue vivo dall'ano accompagnata da dolori vaghi che non 
sa localizzare. Modico fumatore e bevitore. 

L. 0. Condizioni generali discrete, costituzione scheletrica regolare, altezza media, 
connettivo sottocutaneo e masse muscolari discretamente sviluppate. Mucose visibili un 
po’ pallide, arterie del collo visibilmente pulsanti. Micropoliadenopatia latero-cervicale 
nulla di speciale alle altre stazioni linfatiche. L'esame dello scheletro e dei testicoli non 
ta rile\aie lesioni speciali. Polso è ili frequenza 90, piuttosto leso, piccolo, ritmico, eguale. 
Non si notano differenze tra i due polsi radiali nè tra il polso radiale e quello femorale. 
L arteria radiale come le temporali si presentano rigide e tortuose. 

torace un po' allungato simmetrico, fosse sopra e sotto claveari, sopra e sotto spi¬ 
nose pronunciate. All’ascoltazione si rilevano solo scarsi rantoli umidi alle basi. Cuore: 
nei limiti, la punta al quinto spazio sull'emiclaveare. Leggero soffio sistolico alla punta; 
2 U tono aortico squillante. Anche l’aia di ottusità sopra cardiaca non è modificata. 

Addome simmetrico, cicatrice ombelicale infossata, lieve meteorismo diffuso; non 
è visibile alcuna tumefazione, però alla palpazione nella metà sinistra dell’epigastrio, al- 
1 altezza quasi dell’ombelicale trasversa si ha la sensazione di palpare una tumefazione 
rotondeggiante quanto una arancia, liscia, duro-elstiea, fissa e profonda; sembra che 
sia presso alla colonna vertebrale. Non sempre si riuscì a palpare la tumefazione su de¬ 
scritta perchè il meteorismo che nei giorni successivi andò crescendo e la relativa scarsa 
consistenza della massa e il dolore che provocava la palpazione anche dolce in corrispon¬ 
denza dell epigastrio ci fece restare in dubbio sulla sua esistenza. Negli altri quadranti 
non si notava nuli altro di speciale. Il fegato e la milza erano nei limiti soliti e nella 
loio sede. Le logge renali erano indolenti alla pressione. L'esame dell''urina dava: al¬ 
bumina traecie, zucchero assente, niente di patologico all’esame microscopico. La mi¬ 
sura della pressione sanguigna al Pachon dava Mx. 190, Mn. 110. L’esame radiologico 
eseguito dal prof. Aitili dava il seguente referto: dopo somministrazione del pasto di 
bario, questo scende normalmente attraverso l'esofago e riempie rapidamente lo stomaco, 
dove si nota un lieve ipoperistallismo. Lo stomaco è un po’ grande medianizzato con 
Polo caudale a due dita sotto le creste iliache, l’antro è ampio, non deformato, tende alla 
forma a rostro, nelle contrazioni. Il bulbo appare, in primo tempo, a forma di pera, 
allungato e in corrispondenza di esso si ha vivo dolore e lo svuotamento è lento. Dopo 
mezz ora, mentre non si notano modificazioni a carico dello stomaco, il bulbo ha as¬ 
sunto una forma notevolmente differente e cioè esso appare assai ingrandito, di forma 
sui generis, dentellato, da ricordare una cremagliera. Scarsissimo pasto è passato nel 
tenue. Dopo due ore persiste il quadro suddetto. Dopo 6 ore e 1/2, del pasto è ancora 
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nello stomaco. Il bulbo ha, però, ripreso la forma primitiva. Dopo dodici ore lo svuo¬ 
tamento è completo.. 

Dato Io strano reperto dopo alcuni giorni si iiesamina l'infermo. Si confermano i 
dati di cui sopra. Il bulbo però si presenta a mitra e lo svuotamento appare più rapido 
di quello osservato precedente. Fu fatto anche un clistere opaco che fece rilevare una 
ptosi del colon trasverso con esagera/ione degli angoli epatico e splenico. Dunque l'esame 
radiologico escludeva una lesione dello stomaco-duodeno e faceva notare un incostante 
ritardo di vuolamento. Intanto la temperatura presentava, all’infuori di qualche innal¬ 
zamento a 38-39, solo ascensione di pochi decimi sui 37°. 

Continuando remissione di sangue dall’ano, si fece l’esplorazione rollale ma non 
si trovò emorroidi od altre lesioni che potessero spiegarla. Senonchè queste emorragie 
cominciarono ad essere impressionanti; per la loro abbondanza il malato si era anemiz- 



Fig. 1. 


»ato, il polso diveniva frequente e più debole e le solile cure emostatiche non valsero 
ad attenuare la gravità delle emorragie, per cui l’infermo la notte del 24 gennaio morì. 

La tumefazione dapprima percepita ci aveva consigliato d intervenire chirurgica¬ 
mente, ma l'incertezza della diagnosi e il rapido aggravarsi del paziente, che in venti 
giorni di degenza presentò una progressiva e rapida anemia ci impedì di fare una la¬ 
paratomia diagnostica. L'autopsia, eseguila dal prof. Nazari, diede il seguente reperto: 
lieve arteriosclerosi cerebrale. Aderenze pleuriche fibrose totali, con sclerosi pleuropol- 
monare, branchie!tasia apicale bilaterale. Enfisema e congestione polmonare. Cuore 
leggermente dilatalo e ipertrofico, senza alterazioni delle vai\ole nè dell endocardio. 
Miocardio anemico con lieve infiltrazione grassosa. Aneurisma della mesenterica supe¬ 
riore. Erosioni emorragiche multiple dello stomaco. Intestino ripieno di sangue in gran 
parte coagulato. Nefrite cronica interstiziale. 

Rapporti e sede della tumefazione aneurismatica: la tumefazione aneurismatica ha 
la l'orma grossolanamente tondeggiante, del volume apparente e di una grossa arancia. 


2 - Sez. Chirurgica. 
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E rii consistenza duro-elastica; sollevalo il colon trasverso, si trova che si estrinseca nel 
piano sotlomesocolico ed ha una parete anteriore liscia, lucente, leggermente convessa, 
coperta dal peritoneo. Tale parete anteriore è abbracciata a destra e in alto, rispettiva¬ 
mente, dalla testa e dal corpo del pancreas mentre in basso si perde insensibilmente 
nella radice del mesenterio notevolmente ispessito. 

A sinistra è in rapporto con l'angolo duodeno-digiunale. Da questa tumefazione è 
nascosta, dunque, pressoché tutta la cornice duodenale. In alto, la tumefazione ha rap¬ 
porto con la faccia posteriore del pancreas, con la prima porzione del duodeno, che vi 
è connessa mediante connettivo denso, con il legamento epa Io-duodenale e con i vasi 
dell'ilo del fegato i quali non sembrano però compiessi. Infine ha aderenze con la faccia 
inferiore del fegato, in avanti della cava. In alto si vede il {riporle di Haller normale e 
libero. 



Fig. 2. 

Rapporti poslerioii: corrisponde alla 2 a , 3 a e 4 a porzione del duodeno. Aprendo 
questo si nota che la parete anteriore del duodeno è sollevata (v. fig. 2) e fortemente 
sporgente per una superficie ovoidale «Iella grossezza appunto di un uovo di gallina, 
a disposizione obliqua in basso e a destra, a superficie liscia (la mucosa duodenale in 
sua corrispondenza presenta appianamento «Ielle valvole di Kerkringio), la mucosa è 
congesta, presenta notevoli varicosilà venose e due chiazze ai due poli di colore rosso- 
bruno necrotiche; in corrispondenza del centro della chiazza superiore, notasi una mi¬ 
nima perdita di sostanza grande quanto una punta di spillo. La tumefazione ha rap¬ 
porti inoltre con l'aorta, la cava e coi peduncoli renali. 

Aperta l’aorta non vi si trova altro che chiazze piccole e diffuse, lipoidee alcune,, 
altre calcifiche aterosclerosi dell'aorta. Il lume aortico in nessuna parte presentasi 
però dilatato. Con una sonda si imbocca il lume del tronco celiaco che è normale: sotto 
a tale orifizio regolare, notasi invece quello della arteria mesenterica sup. che è dilatato 
c imbutiforme. Si può seguire il tronco della mesenterica in avanti scavando in mezzo 
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connettivo per 2 cm. e 1/2; dopo di che esso si perde continuandosi nella tumefa¬ 
zione su descritta. Nel dissecare il tronco della mesenterica si aprono delle logge!le con¬ 
tenenti piccole quantità di sangue liquido. Procedendo a un taglio sagittale che passi 
per il mezzo della tumefazione e che tagli verticalmente il corpo del pancreas (fig. 1) 
rilevasi: la sacca è formata da una parete dello spessore di circa 5 mm., la linea rii 
taglio ha un aspetto fibroso, bianco-grigiastro, rossastro negli strati più profondi. La 
cavità è irregolare, presenta delle rilevatezze crestiformi, variamente orientate, in parte 
intersecantesi che fanno pensare all'aspetto di una orecchietta cardiaca. Si nolano coa¬ 
guli fibrinosi e cruorosi e in parte sangue liquido nella cavità. 

£ nolo quanto siano rari gli aneurismi dei vasi addominali. Rarissimi 
sono poi i casi di aneurismi deH’art. mes. sup. Achoff ritiene che laneu- 
risma della mes. sup. tenga 1 ultimo posto insieme con quello delle arterie 
coronarie per frequenza. Basta ricordare che Schròlter in 10 anni su 19.300 
autopsie dell Istituto Anatomo-Patologico di Vienna trovò in tutto 220 aneu¬ 
rismi di cui solo 3 dell aorta addominale, 4 dell'arteria splenica, uno del- 
1 arteria celiaca, uno dell arteria renale e uno dell arl. mesent. sup. Neutra 
nel 1902 facendo un riassunto dei casi di aneurisma della mes. sup. ne riuscì 
a raccogliere solo 10 casi. In 'occasione del mio caso, io ho raccolto nella 
'letteratura mondiale 45 casi di aneurisma della mesent. sup. Di aneurismi 
della mesent. inf. ho trovato solo due casi, il che mostra come essa sia ancor 
più raramente sede di aneurisma. Un rapporto preciso tra gli aneurismi delle 
due mesenteriche non possiamo stabilirlo, ipcr la scarsezza dei casi pubblicati. 
Quale dato indiretto vale il rapporto dei casi pubblicati di embolia di questi 
due vasi eli é secondo Schròlter di 77 per la mes. sup. e 9 per la mesent. inf. 
Gli aneurismi della mes. sup. sono frequenti nel cavallo dovuti a dei vermi 
della classe dei nematodi (Strongilo armato) clic giungono allo stato di larve 
nell intestino mediante l'acqua ingerita c da lì passano neH’arteria mesente¬ 
rica dove producono un'al terile dallinlerno all 'esterno che. alterando la re¬ 
sistenza di essa, ne permette la dilatazione (aneurisma da vermi). 

Gli aneurismi della mesenterica nell'uomo possono essere di origine mec¬ 
canica, infettiva, degenerativa o più d’una di queste cause vi concorrono. 

a) Aneurismi dell a, mes. di origine infettiva. 

£ stala notata la frequente coesistenza di questi aneurismi della mesent. 
con le lesioni endocarditiche. Eppinger ha descritto per primo l'aneur. em- 
bolo-micotico, cui si aggiunsero i lavori di Budav, Boulbv, KolDko. Si am¬ 
mise che, per una endocardite embolo-micotica, particelle, staccatesi, pos¬ 
sono apportare in un vaso arterioso processi infiammatori e degenerativi da 
cui prendano origine gli aneurismi. In contrasto con tali vedute fu Pontìck 
che delle più importanza al momento meccanico. Egli pensa che delle parti¬ 
celle taglienti acuminate, calcificate, staccatesi dalEendocardio e giunte in 
un vaso, determinino delle lesioni della parete, o. se l'embolo è più molle, 
che sia la prensione sanguigna che spingendo questo contro la parete vasale 
ne determini la degenerazione. Tuttavia l’osservazione di Eppinger che le 
parti calcificate dell'endocardio sono rivestite di depositi fibrinosi e la dimo¬ 
strazione batteriologica dell'infezione nell'aneurisma rendono più accettabile 
la teoria di Eppinger che si tratti veramente di un trasporlo di germi, me¬ 
diante l’embolo, e che questi germi infettino la parete del vaso embolizzato 
dando quelle alterazioni infiammatorie che, indebolendo la parete e distrug¬ 
gendola in parte, permei tono la formazione dell 'aneurisma. 

A favore del carattere emboli co della maggior parte degli aneurismi della 
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mesenterica sta anche la relativa frequenza con cui questa arteria va sog¬ 
getta ad embolie. A tal proposito mi sembra opportuno fissare la distinzione 
seguente: 1) embolia della mesenterica che si rivela come tale (infarto emor¬ 
ragico del l'infestino col suo quadro clinico su cui torneremo/ e che porta 
anche a morte, senza altre conseguenti lesioni della parete vasale; 2) embolie 
che non determinano disturbo di circolo notevole (emboli non occludenti) 
e che permei tono, attraverso una infezione della parete, la formazione del- 
raneurisma. Le alterazioni che si producono nel vaso in seguito aU’embolo 
sarebbero, secondo Eppinger, perimesoarlerite acuta, alterazioni essudative 
che portano alla alterazione della media mentre l’elastica e l intima si la¬ 
sciano lacerare. Secondo Schrbtter gli aneurismi della mesenterica sono quasi 
sempre embolo-micotici : i caratteri che militano per questa origine sono: la 
frequente coesistenza della endocardite, la giovane età, la rapida insorgenza 
e sviluppo delEaneurisma, la sua, talora osservata, molteplicità o nello stesso 
vaso (due nel caso di Jacobson, parecchi in un caso di Ponfìck) o in altre 
arterie (del braccio nel caso di Gabriel, di Stern), o più frequente nei vasi 
cerebrali (v. anche Sterni (aneurismi miliari embolo-micotici). Infine il tro¬ 
vare spesso coesistenti infarti renali o di altri organi. 

b) Aneurismi di origine traumatica (o falsi aneurismi) della ines. sup. : 
ne ho trovalo due casi: uno descritto da Whipham e Rolleslon : una bam¬ 
bina di 3 anni, malata da 2 mesi, anemica, deperita, di aspetto clinico di 
tubercolosi peritoneale, con ematemesi ripetute che morì in collasso; al¬ 
l'autopsia si trovò nell'esofago uno spillone da cappello (certamente era stato 
introdotto dalla bocca) che aveva attraversalo la parete anteriore dello eso¬ 
fago, perforalo il diaframma e passando dietro allo stomaco, senza bucarlo, 
e attraverso al pancreas, era andato a perforare l’arteria mesent. nella sua 

c rosse ». Ira pancreas e duodeno c’era un piccolo aneurisma spiti io punti 
di coaguli sanguigni, della grandezza di una ciliegia, nella radice del 
mesent. Stomaco e intestino contenevano sangue e forse il sangue attraverso 
tutto il percorso dello spillo giungeva nell’esofago e da qui scendeva in giù 
nello stomaco e intestini. Un secondo caso è descritto da bang in seguito 
a trauma contundente sulla parete addominale; dopo sette settimane si ebbe 
un’emorragia in traperitoneale mortale da aneurisma meoenlerico formatosi. 

c) Aneurisma così detto spontaneo: e quello che si riscontra in età più 
avanzala in soggetti arteriosclerolici che ne presentano i segni sia clinici (he 
anatomo-patologici, o in soggetti relativamente giovani, ma luetici. Così nel 
caso di Baccelli si trattava di un giovane di 34 anni che non aveva mai 
sofferto di cuore e non presentava alcun segno clinico di lesione cardiaca ma 
era un luetico e così anche nel nostro caso in cui si trattava di un anziano 
(65 anni) a cuore sano, ma arterioscl erotico e luetico. Si ritenga però che la 
regola per gli aneurismi della mesenterica è di avere un’origine embolo- 
mieotica. In più della metà dei casi raccolti da me è specificata 1 esistenza 
di lesioni cardiache ed è per lo più riportata la conferma anal.-pat., mentre 
in altre osservazioni più antiche non è fatto cenno sulla eliologia e sulle con¬ 


dizioni del cuore. b i 

Caratteristiche anat.-pat. : Lo aneurisma della mesenterica suole localiz¬ 
zarsi nella parte iniziale di es.sa. Per precisare, bisogna ricordare che 1 ar¬ 
teria mesent., secondo ramo dell’aorta addominale, decorre per circa 4 cm. 
dietro al pancreas, e uscendo dal margine inferiore di questo, passa sopra 
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alla porzione trasversale del duodeno. Ora è proprio questo segmento, che 
poggia sul duodeno, che è la zona di elezione del l’aneurisma. La ragione di 
questo lallo è legata alla sua etnologia e aH’anatomia. L'arteria, infatti, è sodo 
a! margine inferiore del pancreas che comincia a suddividersi in rami e pre¬ 
cisamente dà la pancr. duod. infer. (esile ramo), ma sopratutto la colica D., 
la colica media e le prime arterie digiunali e quindi prosegue in giù per un 
lunghissimo trailo ma è di calibro notevolmente inferiore al tronco suo prin¬ 
cipale. Ora gli emboli hanno tendenza a fermarsi proprio nei punti di rami¬ 
ficazione delle arterie e anche nell embolia della mesenterica (almeno per gli 
emboli più grossi che sono quelli che per lo più danno segni di sè clinica- 
mente) l’embolo si ritrova appunto nel tronco principale al punto di rami¬ 
ficazione. Siccome la grande maggioranza degli aneur. della mes. sono em- 
bolo-micotici si spiega questa grande prevalenza di serie dellaneur. sul tronco 
principale della mesent. I uttavia abbiamo degli esempi che contraddicono 
la regola: Heppner osservò un aneur. della mes. sup. a 17 cm. dalla con¬ 
vessità della arteria. Schròtter in uomo di 20 anni, con insufficienza mitraliea, 
morto di emorrag. in Ira-addominale trovò un aneurisma quanto una noce di 
un ramo della mesent. sup. \ T el caso di Stern l’aneurisma era in uno dei rami 
di triforcazione dell arteria a 12 cm. dall inizio. Marchiafava descrisse un caso 
di aneur. del ramo terminale dell’art. mos. sup. e cioè delLart. ileo-colica, 
di origine embolica. L’aneur. suole essere unico, però abbiamo qualche caso 
di aneur. mes. doppio (Jacobson, Stern) o di multipli aneur. di parecchi rami 
della mesent. (caso di Ponfick). Forma: possono essere allungali, fusiformi o 
anche sferici. Quest ultima forma la ritengo la più frequente. Le dimensioni 
sono varie: si hanno aneur. grossi quanto una ciliegia, quanto un uovo di 
colombo, un’arancia e fin quanto una teista di feto. Gli aneur. embolici so¬ 
gliono essere piuttosto piccoli relativamente agli altri, sicché Stern ritiene 
singolare il suo aneur. della mes. grosso quanto un pugno. Il contenuto 
suole essere costituito di coaguli fibrinosi, spesso stratificali concentricamente 
in parte organizzati e d’altronde non presenta nulla di diverso dagli altri 
aneur. Evoluzione: L’aneur. della mesent. può non determinare la morte 
per sè, poiché è la malattia-base (endocardite) o una delle complicanze di 
questa che porla a morte prima che l’aneur. segua una delle seguenti vie: 
a) può rompersi nella grande cavità peritoneale determinando un emoperi- 
toneo mortale; b) può usurare la parete anteriore del duodeno e dare delle 
enterorragie imponenti o leggere, ma ripetute e incoercibili per cui il malato 
muore di anemia. ChaufFard descrive una perforazione del duodeno (3 a por¬ 
zione) attraverso la quale si poteva far passare uno stiletto che giungeva nella 
sacca aneurismatica. L’infermo era morto di enterorragia; c) può in rari casi 
attraverso una rottura dell aneur. che rispetti il rivestimento peritoneale 
(mesent.) il sangue farsi strada verso la radice del mesenterio e quindi for¬ 
mare una raccolta extra-peritoneale, lombare, para-renale, para-pancrea¬ 
tica, ecc. sotto forma di ematoma o di aneur spurio. Così ad es. nel caso di 
\\ hithier, si presentava una tumefazione addominale sinistra che subiva au¬ 
menti di volume corrispondenti alle crisi dolorose e che all’autopsia si trovò 
essere un ematoma molle relroperitoneale, posto nella regione renale si¬ 
nistra, comunicante con un aneurisma grosso quanto una ciliegia posto al- 
l'attacco del mesenterio (aneur. della mesent.). Finalmente una quarta even¬ 
tualità è quella occorsa nel caso di Gimard : un aneurisma della mes. sup. 
che si prolungava in allo verso la faccia inferiore del fegato, e fu in questo 
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prolungameli lo che avvenne la rottura per cui il sangue si versò nella retro- 
cavità degli epiploon e dopo aver riempilo la borsa omentale, attraverso il 
forame di Winslow si versò nella grande cavità peritoneale. Di tutte queste 
eventualità la più frequente è di gran lunga la rottura nella cavità perito¬ 
neale. In nessun caso è riportato dagli AA. che la morte siasi avuta per di¬ 
sturbi circolatori nel territorio intesi inale irrorato dalla mesenterica. Nel caso 
da noi illustrato, l’esito letale, fu dovuto, clinicamente, alle enterorragie e 
all’autopsia non si trovò invero altra causa di morie, all’infuori dell’aneur. 
Ma questo non era propriamente rotto, solamente la mucosa duodenale pre¬ 
sentava una zona nerastra in cui c’era una perdita di sostanza come una 
punta di spillo, nè coi più fini specilli nè istologicamente si riuscì a dimo¬ 
strare una perdita di epitelio della mucosa da corrispondere a una comuni¬ 
cazione tra il cavo aneurismatico e il lume duodenale. Si può pensare tut¬ 
tavia che, per la pressione arteriosa, in vitam, sia l’aneurisma che l’apertura 
nel duodeno fossero più grandi. Infatti Stevenson in un caso da lui operato 
che poi morì, alla autopsia notò che raneurisma era molto diminuito di 
volume dopo la morte e ciò per la cessazione della tensione nel sacco aneur. 
Si può pensare anche che l’emorragia fosse collaterale da rottura di vasi della 
parete intestinale dati i disordini circolatori provocali daU’aneur. stesso. Que¬ 
sta ipotesi però non si riuscì a dimostrare all’esame accurato del tubo dige¬ 
rente: all’infuori delle piccole erosioni emorragiche nello stomaco, non v’era 
altro. Tuttavia Tho voluta accennare come una possibile causa delle emor¬ 
ragie nell’aneur. della mes. 

Rapporti delVaneur. con Vaorta addominale : Il Baccelli distingueva gli 
aneur. dei rami aortici in: aneur. sessili, peduncolati, sistemici con la grande 
arteria. Nella grandissima maggioranza dei casi di aneur. della mesent. trat¬ 
tasi di aneur. peduncolati, almeno all’inizio. Non sfuggirà 1 importanza di 
questo fatto anatomico su cui torneremo a proposito della terapia. Federici 
descrive un caso di aneur. della mesent. che era così vicino all origine del¬ 
l'arteria da in voi vere nella dilatazione anche l’arteria celiaca. Lo stesso Bac¬ 
celli in un suo caso trovò che 1 aneur. era all’inizio dell’arteria proprio dietro 
al pancreas ed aprivasi nell’aorta con un mollo largo colletto, dunque un 
aneur. sessile. Del resto è da pensare che un aneur. anche peduncolato al¬ 
l'inizio, può, in secondo tempo, con l’ingrossarsi della tumefazione non es¬ 
serlo più. L’aorta vi èncr talora stirata e torta. Un caso di aneur. sistemico 
della mesent. con l'aorta lo desumo da A. Gifford : egli trovò un aneurisma 
fusiforme dell’aorta addominale nei pressi dell’origine del tronco celiaco e 
della mes. sup. L’apertura del tronco celiaco stava a D. dell aneur. aort. ed 
era normale per forma e dimensioni; sotto ad esso ed involvendo 1 origine 
della mesent. superiore c’era un largo orificio di due pollici in lunghezza 
che aprivasi in un più largo irregolare e oblungo aneurisma, con un pro¬ 
lungamento in basso che si continuava nella porzione antero-duodenale della 
mes. sup. 

Rapporti e lesioni degli organi vicini : Dato il volume di solilo modesto 
di questi aneur. è raro che si abbiano fatti di compressione, tuttavia in sin¬ 
goli casi di volume straordinario della sacca si è avuto compressione sulle 
vie biliari con ittero come in un caso di Wilson; compressione sulle arterie 
renali si ebbe in un caso di Neo, onde seguì uremia e coma. La compres¬ 
sione sul duodeno orizzontale è invece un fatto frequente. Nel nostro caso 
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come rilevasi dalla figura, è evidente la sporgenza che fa la sacca aneurisma- 
lica nel lume duodenale e non è improbabile che a tale compressione pos¬ 
sano connettersi taluni disturbi gastrici (difficoltà di vuotamente, vomito) 
e il ritardo di vuotamente gastrico che sebbene incostante, rilevavasi radio¬ 
logicamente, forse in rapporto a variazioni di volume dellaneur. e quindi 
aumento o diminuzione di compressione (e di spasmo?) del duodeno. 

Sintomatologia. Il sintonia essenziale è la constatazione di una tume¬ 
fazione che occupa di solilo i pressi dell'ombelico. Questa tumefazione può 
clinicamente mancare (casi di Bergeon e Berard, Lccadre). Essa è notala per 

1° P iù un P°' a sinistra del la linea mediana, ora al disopra dell’ombelico più 
raramente al di sotto. Questa tumefazione può essere nei magri anche visibile 
all'ispezione, per lo più è soltanto alla palpazione che si scopre. La forma di 

| ■ 11 y ^ la grandezza varia, quanto un uovo 

di pollo, quanto un’arancia, la superfìcie liscia consistente, delimitabile nei 
suoi contorni tal-ora molto bene, sì che riesce con ternaria con la mano, sen¬ 
tire se essa è peduncolata, lalvolla invece si riesce male a delimitarla e solo 
in parte. Ciò dipende dalla maggiore o minore profondità di essa, dall’es¬ 
sere cioè insorta su un segmento dell’arteria più o meno vicino al punto di 
origine. La percussione su questa massa suol dare un suono ottuso timpa¬ 
nico per le anse intestinali che la ricoprono. I na pulsazione di questa tu¬ 
mefazione è frequente ad apprezzare all’ispezione e più alla palpazione, tut- 
* a }ia non è lin sintonia costante, e in parecchi casi queste sintoma mancò 
Qvolin, Stern, ecc.), in altri casi si trattava di pulsazione trasmessa dall’aorta, 
m altri infine la pulsazione era in tulli i sensi, cioè espansiva, sicché richia¬ 
mava subito l'idea dell’aneurisma. Talora la palpazione fece rilevare un fre¬ 
milo felino e l’ascoltazione un soffio più o meno rude, o due soffi, uno sisto¬ 
lico, 1 altro diastolico, olire che il lono Irasmesso dal cuore. Questa tumefa¬ 
zione si attenua facendo contrarre la parete addominale, non si muove coi 
movimenti respiratori, lalora si muove col cambiamento di posizione del ma¬ 
lato (decubito sui fianchi), o si riesce a muoverla afferrandola con la mano e 
attirandola presso il late opposte. Ciò è possibile perchè la tumefazione si 
svolge tra le pagine del mescili., presenta quindi un peduncolo e un meso. 

/ sintomi subiettivi : il dolore è un fallo presso che coslanle: dolore al- 
1 epigastrio per lo più con irradiazioni posteriori ai fianchi, dolore con¬ 
li nuo o ad accessi. Questo dolore non è in dirette rapporto con Tassunzione 
dei cibi, talora tuttavia ne viene aggravato. Non esiste però acidità di sto¬ 
maco, Tappetilo è spesso conservate e non si hanno altri disturbi nella dige¬ 
stione. Questo dolore si presenta anche ad accessi, a crisi anche forti, tut¬ 
tavia nota il Baccelli che non si tratta (pii del dolore veramente terribile 
(angina abdominis) dell aneur. dell'aorta addominale dove il ricco plesso so¬ 
lare ad esiso contiguo sta a spiegarne l'atroce fissila. lì vomito è un altro 
sintoma spesso notate. Esso può essere di materie alimentari, seguire di poco 
l’ingestione dei cibi, come avveniva nel nostro caso, o aversi durante le crisi 
di acutizzazione del dolore, accompagnarsi all’alvo slilico, essere commisto 
infine a sangue. L'ematemesi non è stata solo notata nel periodo terminale 
del male, ma anche nei primordi e forse in rapporto con l’ingorgo del circolo 
collaterale determinate dall’aneur. Questo sintoma è stalo talora così domi¬ 
nante da guidare la diagnosi su un'ulcera gastrica (caso di Bergeon e Berard). 
Nel caso di Gairdner per quasi due anni si erano avute ematemesi per una 
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comunicazione valvolare dell'aneurisma col duodeno. Sulle emissione di san¬ 
gue con le feci abbiamo già dello - è un sintoma che può mancare; si tratta 
di emorragia che anemizza il malato c precorre per lo più di poco l’esito 
lelale per perforazione deH’aneur. mesenl. nel duodeno, così come l'aneur. 
dell'aorta toracica perfora l’esofago. Gli altri sintomi da ricercare sono quelli 
della malattia-base : gli AA. inglesi raccomandano, quando si trova un aneu¬ 
risma in giovane età senza trauma preesistente di guardare al cuore massime 
poi se si sospetti un aneur. in sede insolila, come questa. E nella grande mag¬ 
gioranza infatti si troverà il reperto di un’endocardite acula o ricorrente, o 
almeno un \izio valvolare, il cuore divenuto una fonte possibile di embolie. 
Nell’inizio e decorso ulteriore di questi aneurismi della mesent. c’è una dif¬ 
ferenza da notare Ira gli aneurismi embolici e gli altri: mentre nell’aneur., 
diciamo arteritico primitivo, non è possibile delerminare l'inizio, il decorso 
è graduale, lento, progressivo, neH’aneur. embolico della mes. (come delle 
altre arterie) l'inizio è spesso segnalo da una forte crisi di dolori addominali 
improvvisi, da vomito, da stipsi ostinala, il decorso suol essere più breve, 
e i sintomi di altri aneur. embolici o di embolie cerebrali (con emiplegia) o 
renali (con ematurie) o i sintomi della malattia-base complicano il decorso, 

10 abbreviano e spesso portano a morte indipendentemente da quello. In pa¬ 
recchi casi l'aneur. restò asintematico dal suo inizio alla fine e solo un emis¬ 
sione profusa di sangue per il retto o un al lacco di emorragia interna con 
rapida morte furono i primi sintomi di cui l’autopsia riuscì a spiegare l’ori¬ 
gine. I casi di Rodi, di Ponfìck., Marchiafava, eoe. hanno avuto appunto un 
decorso così fulminante. È a notare come degli aneurismi di dimensioni an¬ 
che piccole (quanto una ciliegia) che per sè non potevano dare grandi sin¬ 
tomi siano siati spesso la causa di emorragie mortali. 

Diagnosi. — La diagnosi in vilani di un’affezione così rara non è facile 
e solo poche volle è stala fatla. Il primo che clinicamente diagnosticò un 
aneurisma della mesenterica fu Chauffard nel 1804, in un caso che ha qual¬ 
che somiglianza col nostro : uomo di 23, anemico, con polso piccolo e fre¬ 
quente, da un mese emetteva sangue per l'ano, presentava un tumore con 
pulsazione espansiva posto nell epigastrio e a S. All autopsia questo aneur., 
posto presso all’origine dell’arteria, aderiva con la 3 a porzione del duodeno 
e in tale zona la mucosa duodenale era assottigliata e ulcerala per cui si riu¬ 
sciva a far passare uno specillo dall intestino nella sacca neurismatica. L aper¬ 
tura era a valvola in quanto dei trombi fibrinosi posli avanti all apertura 
impedivano lino a un cerio punto il passaggio del sangue. Un altro caso dia¬ 
gnosticalo in vita è quello di Pel, uno di Baccelli nel 1904 e uno di 1-oa. Per 

11 resto la diagnosi fu fatla per lo più in seguito a un intervento operatorio o 
all’autopsia. La diagnosi deve (pii seguire Ire tappe: se si riesce a palpare 
una tumefazione nell’addome (condizione indispensabile per la diagnosi) bi¬ 
sogna anzitutto stabilire la natura: è essa un aneurisma? Non basta percepire 
una pulsazione, perchè può essere trasmessa dall’aorta sottostante. 11 carattere 
veramente saliente che Irovo, d’altronde, nolato in parecchie osservazioni è 
che questa pulsazione è espansiva, avviene in tutte le direzioni. Si pensi, 
tuttavia, che un aneurisma pieno di trombi o a colletto troppo stretto o a 
parete calcificala può benissimo non pulsare affatto o mollo debolmente. Se¬ 
guono per importanza il fremito felino palpatorio e il thrill ascollalorio sulla 
tumefazione stessa e il rilevare dei soffi, ascoltando sulla tumefazione (deci¬ 
dere se sono autoctoni o propagali). Falla la diagnosi di aneurisma si traila 
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ora di lare diagnosi di sede. È esso dell aorta o di uno dei suoi rami? L'aneur. 
aortico può essere cilindrico o sacci torme. La sua presenza determina un 
ritardo nel polso delle femorali rispetto a quello delle radiali, come si può 
rilevare prendendo il tracciato contempoianeo (sfigmogramma). Tuttavia il 
Concaio ritiene che un aneurisma sacciforme dell aorta, pieno di coaguli, 
non dia alcun rilardo nel polso delle crurali. Bisogna anche cercare se il 
soffio che si sente sulla sacca aneurismatica si propaghi o no lungo l’aorta. 
Bisogna stabilire inoltre i rapporti che ha la tumefazione con lo stomaco; si 
può rigonfiare questo con le polveri di Freericlis e fare ìa insufflazione del 
colon e così si può localizzare bene la tumefazione. Se questa corrisponde 
alla grande curvatura dello stomaco allora resta escluso l'aneur. della celiaca 
che corrisponde invece alla piccola curvatura. Inoltre l’aneur. della mesent., 
essendo per lo più peduncolato, gode di una mobilità in senso trasversale 
quale non ha mai l’aneur. aortico e solo scarsa quello della celiaca. La sede 
un po’ a sinistra della linea mediana, secondo il Baccelli, è importante per¬ 
chè sta per l’aneur. della mes. mentre quello della celiaca starebbe piuttosto 
a destra della linea mediana (oltre che più in allo). Tuttavia nei casi del Con¬ 
caio, Aropshon, Federici, si trattava di un tumore della celiaca che stava a S. 
della linea mediana. F inversamente un aneur. della mes. può ritrovarsi a 1). 
della linea mediana come nei casi di Lazarus, di Wilson, ecc. In quanto agli 
aneur. dell’arteria splenica questi non sono mai voluminosi, soglion essere 
più consistenti perchè infiltrati di sali calcarei, e poco mobili. L’aneur. della 
celiaca è più superficiale di quello mesent. ma se si riesce a palpare 1 aorta 
addominale (individui magri) questa si sente che sla in un piano più poste¬ 
riore che Faneurisma. I dolori infine sono più intensi nell'aneurisma aortico 
e le pulsazioni stesse si percepiscono anche posteriormente sulle vertebre 
lombari. Alla B. \. l’aneur. aortico può presentare una usura dei corpi ver¬ 
tebrali caso che non si dà mai nell’aneurisma della mesenterica. Il 3" quesilo 
diagnostico: è esso un aneurisma embolico? Si risolve per la coesistente en¬ 
docardite, per la giovine età del soggetto per la rapidità del decorso, per la 
presenza di altre localizzazioni aneur. o embolie e per le ragioni che abbiamo 
suesposte. 

La prognosi di questo aneurisma è fatale: la rottura della sacca e l’emor¬ 
ragia interna o intestinale, la certezza dì tale esito ha giustificato i più arditi 
tentativi chirurgici, poiché le cure mediche non hanno nessun risultato. 

Trattamento chirurgico dell’aneur. della mesenterica. 

Stevenson nel 1895 trattò chirurgicamente un caso di aneur. della mesent. 
Data la mobilità della tumefazione, sperava che questo avesse un peduncolo 
sufficiente da permettergli la legatura. Viceversa avendo trovato il tumore ade¬ 
rente alle formazioni vicine non gli riuscì di legare il peduncolo cosicché 
spostato il colon trasverso, e l’omento aderenti, scoprì il tumore, coperto dal 
peritoneo e con due rami arter. da esso partenti che furono legati. Quindi 
fece una breccia nel peritoneo ricoprente il tumore e vi introdusse un finissi¬ 
mo trequarti e una cannula attraverso cui introdusse due vards di un finis¬ 
simo filo di acciaio. Bitirata la cannula e fatta un po' di compressione sul 
foro l’emorragia dapprima prodottasi cessò. Chiusura dell’addome. Seguì 
nella serata emorragia che inzuppò la medicatura, ma che finì per arrestarsi. 
Tuttavia il malato avendo perduto molte sangue morì di sincope l’indomani. 
Il metodo d’introdurre filo d’acciaio nelle sacche aneurisma!, fu introdotto 
dal Moore. Fu usato con successo da Loreta e da Morse, con esito letale da 
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Ilulke, Pearce, Gould, Morris, ecc. Il Baccelli raccomandò le molle di oro¬ 
logio. Egli fece operare il suo caso di aneur. della mesent. dal Monlenovesi 
per tentare la allacciatura sid tronco afferente, o l'allacciatura graduale dei 
rami che dalPaneur. si dipartivano poiché egli dice « la completa e istanta¬ 
nea occlusione della mes. sup. può portare all’infarto emorragico e necrosi 
dell'intestino, mentre la lenta occlusione è compatibile con ia vita ». Per rag¬ 
giungere E aneur. fu inciso il legamento gastro-colico: si trattava di aneur. 
sacciforme a colletto molto allo che si apriva direttamente nell’aorta. Non fu 
perciò possibile fare l’allaceiatura e neanche il semplice stringimento del vaso, 
quindi si intervenne con la laparatomia e si introdusse nella sacca attraverso 
un fine trequarti del filo trimetallico in uso per le suture. L’infermo uscì mi¬ 
gliorato nei suoi dolori, le pulsazioni erano attenuale, i diametri della lume- 
fazione non variarono, il tumore divenne più fisso. Neutra, nei riguardi della 
cura dell’aneurisma della mesenter. superiore dice che la legatura sopra e 
sotto alla sacca e l’asportazione così come si pratica per gli altri aneurismi 
dei grossi vasi non è possibile per le mortali alterazioni conseguenti nella vi¬ 
talità dell’intestino. Eppure questa operazione fu eseguila in due casi. Sterri 
operò un aneurisma della mesenterica superiore. Questo era grande quanto 
una mela e stava in mezzo Ira la radice e la fine del tenue corrispondente a 
un punto dell'ileo distante due piedi dalla valvola ileo-cecale. Doppia lega¬ 
tura dell’arteria, si introdusse nella cavità della garza iodoformica quindi 
venne parzialmente suturata. Quattro giorni dopo febbre, vomito, feci con 
sangue, peristalsi visibile, 45 giorni dopo il primo intervento si notò una 
nuova tumefazione presso l'ombelico quanto una mela pulsante e con un ru¬ 
more bolloso, in tre giorni la tumefazione divenne (pianto un pugno, venne 
fatta una nuova laparatomia e si trovò un nuovo aneurisma. Questa volta al- 
1 inizio della mesenterica. Durante l'isolamento di esso, questo si lacera onde 
abbondante emorragia. Si riesce a legare il peduncolo ma l'infermo aveva per¬ 
duto tanto sangue che dopo quindici minuti dalla chiusura dell'addome muore. 
L’aneurisma risiedeva a 12 cm. dall’inizio della mesenterica in uno dei rami 
di triforcazione del tronco principale. Il secondo caso operato è di Ivolin : un 
tumore grosso (pianto un uovo, liscio, con la superfìcie coperta da peritoneo, 
non pulsante, posto all'altezza della radice del mesenterio. Inciso il peritoneo 
si isola dal tumore staccando numerose aderenze. Legando un vaso che non 
pulsa si riuscì a liberare il tumore così ampiamente che solo col suo polo 
superiore rimase attaccato a un peduncolo corto, pulsante e in immediata vi¬ 
cinanza con l'aorta; si legò questo peduncolo. 

Nell’isolare il tumore si dovette resecare una vena quanto un mignolo 
aderente alla parete posteriore di esso. Asportato così il tumore ed esamina¬ 
tolo si trovò cte si trattava di un aneurisma mesenterico superiore pieno di 
coaguli organizzati. Siccome trattavasi di un cardiaco il malato non sopportò 
ì intervento e nella notte morì. L’autopsia mostrò che l’intestino era un po' 
meteorico e rosso-scuro, nell'intestino c’era del contenuto sanguigno, ma in 
sostanza i disturbi circolatori si manifestarono nella mucosa, ma il resto della 
parete intestinale non presentò lesioni gravi (infarto emorragico, gangrena) 
quali si ritiene debbano seguire alla legatura dell’arteria menterica (in questo 
caso fu legala anche la vena mesenterica). Dalla descrizione dell’A. si ri¬ 
leva che la diagnosi di aneurisma prospettata in primo tempo all’esame della 
tumefazione (che non pulsava) fu scartala, sicché pensando ad un tumore 
ghiandolare o ad una cisti del mesenterico, fu pratica l’asportazione. L’A. 
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poi cerca di dimostrare che tale operazione era giustificata, pur riportando 
1 opinione itegli AÀ. che ( si oppongono alla legatura delia mesenterica, in 
quanto essa porti a disturbi nutritizi fatali per l'intestino. Si tratta quindi di 
stabilire se è giustificata la asportazione di un aneurisma della mesenterica su¬ 
periore e se malgrado che gli scarsi tentativi finora eseguiti non siano stali 
felici si possa pensare seriamente a questo intervento. 

L’estirpazione della sacca aneurismatica (runico mezzo per impedire il 
latale decorso di questa malattia) comporla la legatura dell'arteria mesente¬ 
rica. Ora questa arteria pur non essendo anatom. una endoarteria è da con¬ 
siderare tale in senso funzionale (Litten). Infatti la sua legatura sperimen¬ 
tale (Wilma) o la sua embolia fa cessare l'afflusso di sangue al territorio da 
essa dipendente e segue la gangrena dell'intestino. Sono molti i casi pubbli¬ 
cati di embolia dell’arteria mesenterica: nel quadro dominano: i dolori addo¬ 
minali intensi, le scariche emorragiche (possono però mancare) i vomiti e uno 
stalo di ipotermia che precede la morte. Piìi volte si è intervenuti in tali ma¬ 
lati e il reperto è stato di una gangrena diffusa del tenue. Secondo Kussmaul, 
e le esperienze di Litten, essa abbraccia il tenue, il colon (parte superiore) e 
il tratto trasverso del duodeno. Non mancano tuttavia le anastomosi tra la 


mesenterica e le arterie vicine; è bene anzi ricordare la disposizione anatomica 
della mesenterica: essa dà un primo ramo che è la pancreat. duodenale in¬ 
feriore che si anastomizza con la pancreat. duodenale superiore ramo della 
gastroepiploica destra, poi dà la colica destra, la colica media, che si anasto¬ 
mizza con la colica S. ramo della mesenterica inferiore. Inoltre dà le arterie 
digiunali e il suo ramo terminale è l’arteria ileo-colica. Il diametro della pan¬ 
creatite duodenale inferiore è di appena 2 mm. mentre quello della mesente¬ 
rica è di 10 mm. e lo stesso può dirsi per la colica S. Inoltre per queste vie il 
sangue deve fare un percorso più lungo: intatti dall'origine della mesenterica 
alla sua fine ci sono 50 cm. e la mesenterica sta al centro del mesenterio ed in¬ 
via i suoi rami in senso radiale. L a. p. d. e la colica S. stanno agli estremi di 
un territorio che è in media di 6,75-7,75 metri, quindi il sangue deve percor¬ 
rere una via 7 volte più lunga della solila. In tale caso è tutta la rete vasale della 
mesent. superiore intercalata a questi due rami che assume la nutrizione in¬ 
testinale. Ora attraverso queste anastomosi il sangue dovrebbe trovare la sua 
via collaterale per irrorare il territorio della mesenterica superiore. Secondo 
Konheim si avrebbero dei frammenti di embolo che otturerebbero anche que¬ 
ste vie collaterali (embolie multiple). Secondo Faber si tratterebbe piuttosto 
di infarto intestinale dovuto alla pressione positiva nel sistema portale rispetto 
alla pressione nulla nell’arteria mesenterica otturata. La dimostrazione spe¬ 
rimentale della insufficienza delle anastomosi della mesenterica la diede Lit¬ 
ten legando in un cane la mesenterica e iniettando nella carotide indigo-sol- 
fato di sodio con una pressione simile a quella aortica (125-150 mm. 
di Mg.). Quando l’animale era tutto iniettato in bleu, solo il terri¬ 
torio della mesenterica non lo era e cioè era in bleu solo il retto e il duo¬ 
deno. Innalzando la pressione invece a 300 mm. di Hg. cominciava il colore 
a penetrare nel territorio vasale della mesenterica senza però riempire i ca¬ 
pillari nè i piccoli vasi. Secondo Mareck la completa chiusura dell'afflusso 
sanguigno arterioso determina una gangrena anemica, il danneggiamento del¬ 
l’arteria o della vena isolata o contemporaneamente determina per un incom¬ 
pleto circolo collaterale un infarto emorragico. Oppolzer. Gerhardt, Pieper, 
Kussmaul, eoe. riportano casi di embolia dell'inizio della mesenterica supe- 
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riore in cui fu eseguila l’autopsia: i sinlomi clinici erano dolori improvvisi 
addominali, vomito, feci color catrame, segni di ileo. L’autopsia rilevava gan- 
grena digiuno-iliaca ed anche di parte del colon, infarti emorragici, talora 
peritonite emorragica. Coni è, dunque, se noi ammettiamo che l’aneur. della 
mesenterica sia di origine embolica che quest'embolo non dà mai nè dei sin 
tomi nè delle lesioni così gravi? Mi sembra sia necessario pensare che biso¬ 
gna distinguere due forme di embolia dello mesenterica, come ho già detto, 
una in cui l’occlusione del lume è totale e per conseguenza il sangue non 
può passare più nel territorio della mesenterica e non essendo sufficiente il 
circolo collaterale si manifestano i segni della osi acolata nutrizione dell’inte¬ 
stino onde si ha la sintomatologia dell’embolia della mesenterica e le lesioni 
Irofiche rispettive dell’intestino, un’altra forma di embolia che resta asinto- 
maticà o (piasi, quindi vuol dire che il disturbo di circolo è scarso forse per¬ 
chè l’occlusione del lume non è completa, quindi del sangue continua a pas¬ 
sare così come può passare ad esempio la bile malgrado uno o più calcoli del 
coledoco. Tuttavia il disturbo di circolo è tale che favorisce lo stabilirsi di 
una circolazione collaterale che per dilatazione dei rami anastomotici preesi¬ 
stenti o per la formazione di nuove vie, la sì che dopo un certo tempo anche 
se la via principale divenisse del tutto impervia le vie collaterali sono capaci 
di supplire e portare il sangue nel territorio della mesenterica occlusa. Dun¬ 
que il circolo collaterale che nella chiusura di altre arterie funziona a suffi¬ 
cienza immediatamente, nel caso dell’arteria mesenterica non è in grado di 
assumere d’emblée lutto il fabbisogno circolatorio del territorio della mesen¬ 
terica, però gradualmente finisce con l’adattarsi e riesce infine a supplire del 
tulio l'arteria principale. Ma naturalmente questo è un asserto che bisogna 
dimostrare; solo però ammettendo ciò si può spiegare il caso di Virchow in 
cui l’arteria mesenterica era ridotta ad un cordone duro e solido, senza che si 
presentassero alterazioni dell'intestino e il caso di Tiedeman che trovò l’arte¬ 
ria mesenterica proliferata e a forma di cordone e così anche il caso di Kar- 
cher che sopravvisse due mesi alla chiusura della mesenterica superiore. E 
così i casi di Chiene, Cohn, Moos, Kaufman, Bayer, Ingebristen, che hanno 
lutti quale caratteristica una chiusura graduale dell’arteria mesenterica. E 
allora si spiega come anche nel caso operalo da iiehn l’arportazione deH’aneu- 
risma della mesenterica con legatura del vaso non abbia prodotto nessuna 
alterazione intestinale. Bisogna tener conto anche della sede deH’aneurisma : 
abbiamo degli aneurismi che risiedono proprio all’origine della mesenterica 
altri che si sviluppano là dove l’arteria ha già dato dei rami importanti. 
Così un aneurisma che si .sviluppa al disotto del punto in cui essa ha già 
dato la p. d. i., la colica media e qualche ramo digiunale, permette facilmente 
che si formi il circolo collaterale. L’importanza che riveste la presenza di al¬ 
meno un ramo digiunale al disopra dell’aneurisma tale da poter essere la¬ 
sciato con l asporlazione dell’aneurisma risulta anche dalle esperienze di Ko- 
lin che attraverso un ramo digiunale riuscì ad iniettale tulio il campo del 
tenue senza ricorrere a pressione più forte della abituale. Ora degli aneurisma 
che si sviluppino in questo punto sono frequenti perchè l’arteria mesenterica 
superiore dopo aver dato questi rami subisce una diminuzione notevole di 
calibro, e perciò ivi più facilmente si fermano gli emboli. Per avere quindi 
un concetto esatto sulla questione bisogna stabilire sperimentalmente delle 
legature della mesenterica superiore a differente altezza, e vedere in (piale 
punto la legatura è tollerata senza gravi disturbi e per il segmento iniziale 
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Hi essa (dove la legatura è sialo stabilito già anhe sperimenlalmenle che dà 
gravi conseguenze nutritizie per l'intestinoj, tentare la legatura graduale per 
vedere se essa è sopportata bene. Solo così si potrà avere un concetto esalto 
in proposito. È quello che ci proponiamo di lare in un successivo lavoro. 
Per ora ci sembra di potere concludere : 

L’asportazione di un aneurisma della mesenterica superiore è possibile: 
quando l’aneurisma risiede al di sotto del punto di emergenza della p. d. i., 
della colica media e di almeno una arteria digiunale, semprechè con l'aspor¬ 
tazione deH’aneurisma si possa rispettare questi rami. L’aneurisma posto più 
in alto sarà asportabile se per l’assenza di pulsazione nella branca efferente 
di esso, per lo sviluppo notevole del circolo collaterale (ispezionare, se pos¬ 
sibile, il calibro della pancreatica duodenale inferiore) si presume che ormai 
il circolo non si compia più per la via principale. L’aneurisma posto proprio 
all’origine della mesenterica (sede rara) attualmente si deve ritenere inope¬ 
rabile, se non si vuole rischiare la gangrena dell'intestino. Naturalmente trat¬ 
tandosi il più spesso di malati sofferenti di cuore bisogna, prima d interve¬ 
nire, rimontarli, studiare la funzione cardiaca e renale, e operare lontano da¬ 
gli attacchi acuti. 


RIASSUNTO. 


L’À. descrive un caso di aneurisma dell'arteria mesenler. sup., quindi 
fa una rivista dei casi consimili finora pubblicati. Si sofferma sulla cura 
chirurgica, concludendo che. malgrado i tentativi finora eseguiti non siano 
stati fortunati nei riguardi dell’asportazione dell’aneurisma, tuttavia, in certe 
condizioni, tale intervento radicale è possibile, senza determinare gangrene 
dell intestino. 


BIBLIOGRAFIA. 


Neutra. Ueber die Erkrankuncjen der Mesenlerial Gefiisse. Zentralblatt 
Meri. u. Chir., 1902, Bri. 5, S. 880. 

Gabriel. Zur diaqnose des Anenr. der ari. mesent. Wiener Klin. Wocli., 

n. 43. 

Schròtter. Erkrankuncjen der Gefiisse, in Nothnagels speziell Palli, u. 


f. d. Grenzgeb. 
1901, 14 Jahrg, 
Terap., Bri. 15, 


1901. 

Kolin. Zur Kenntnis der Anatomie Klinik, und therapie des Aneur. der Art. mes. sup. 

Archiv f. Klinische Chirurgie, Bri. 123, S. 684. 

K. Stern. Operaiion eines Aneur. emb-mic. einer Mes. ari., in Bruns Beitrage fiir Klin. 
Chirurgie, Bri. L, VII, 1908, 315, 335. 

Lvng. Aneur. Traimi, della mes. su/i. Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie, Leipiz, 1911 
524, 538. 

Baccelli e Zeri. Aneur. dell'arteria mesenl. super. Policlinico, Sez. Medica, 1904, fase. 7. 
Alex Gifford. Aneur. delVaretria mesent. super. British Med. Journ., 1912, II. 1478. 
Bolleston a. Whipham. A false eneur. of thè super, mesenl. art. 

Stevenson. A case of abclominal aneur. Lraited by laparatomie „ Lance!, 1895. 

FoÀ. Sopra un caso di aneur. delVarl. mes. sup. Riforma Medica, Roma, 1903, XIX, 
1324-1327. 

Marchiafava e Mariotti. Sopra un caso di aneur. embol. della mesent. sup. Bull, rii Soc. 

Lancisiana di Osp. di Roma, 1887, p. 246. 

Pel. Zeitschrift f. Klinische Merlizin, Bri. 12, n. 4, 1887. 

Lanyton e Boulby. Micot. embol. Aneur. British med. Journ., 1886. 

Bollinger. Die Iiolik der Pferde u. das Wurm aneur. Mimchen, 1870. 

Tuffnel. Dublin Quart. Journ. of Med. ,Sc., voi. XV, 1853. 


138 


(( IL POLICLINICO » 


SEZ. CHIR. 


Ogle. The meri. Times and Gazz., 1866. 

L. Kock. Ein Fall von Aneur. der art. mes. sup. Dissert. Erlangen, 1851. 

Wieland. Ein Fati von Embalisch. my Itoti eh en Aneur. der Art. mes. suj). Med. Cor. Bl. 

d. Wurtemb. arztl. Landes ver Stutg., 1912, XXII. 

Alexander. Aneur. of super, mesent. artery. Med. Surg. and Patii, re}). Hov Sputli Mosp., 
1901. 

Cotteuil and Miller. A case of sup. mes. artery aneur. with rupture. British M. J., 
London, 1915, 1-964. 


Gimard. Rupture d'un aneur. de ta méseni. sup. Progrès Mèdica], Paris, 1886. 

Tiedeman. Leipz., 1843. 

Karcher. Korrespondenzbl. f. Schweize Arzte, 1897, n. 18. 

Deckart* Mitteil. a. d. Grenzgeb. Med. u. Chir., 5, S. 511, 1899. 

Vnicnow. Verhandl. d. phis. med. Ges. in Wiirtzburg, 1854. 

Chiene. Journ. of Anat. and fisiol., London, 1869. 

Cohn. Inaug. Dissert. Aratisi., 1856. 

Moos. Virchow’s Ardi. f. Pat. An. u. Phisiol., 41, 1867. 

Bayer. Die Arztliche Praxis, 1902, n. 1. 

Ingebristen. Zentralblalt f. a 11 g. Patii, n. Palli. An., 26, 1920. 

Mayo Robson. British Medicai Journal, 1877. 

Wilms. Miinch. med. Wochenscrift, 1901, n. 32. 

Eppinger. Palliog. Jlistog. und Aetiolog. der Aneur. Arch. f. Klin. Cliir., Bd. 35. 
Manchot. Ueber die Entslehiimj der Wahren Aneur. Virchow’s Arcliiv, Bd. 12. 

Ponfick. Ueber emboìische Aneurismen, Ibid., Bd. Ili, Bri. 50, 1870. 

Weber. Aneurismen llandbuch der Chirurgie von Pitha. Billroth. 

Faber. Die embolie der arter. mes. sup. Deutsche Arch. f. Clin. Med., 1875. 

Litten. Ueber die Folgen des Verschlusses der Art. mes. sup. Virchow’s Arcliiv, Bd. 63. 
Kaufman. Ueber des verschìuss dei art . mes. sup. durch. embolie. Ibid., Bd. 116. 
Niedersteix. Circulalion slorungen in Alesenterialgebiel. Deutsche Zeilsch. f. Chir., Bd. 85. 
Mareck. Ueber die Folgen des Verschlusses der Gekròsarlerien. Ibid., Bd. 90, II. 1-3. 
Richtek. Zur Statistik der Aneurismen , Bd. 32. 

Chauffard. Aneur. de la mésent. sup.. Soc. mèri, des Hòpitaux, 1864. 

Lecadre. Aneur. de la més. sup. Journ. de Med. et Chir. pratiques, 1830. 

Bergeon e Berard. Aneur. de la mes. sup. Soc. Anat., 1830. 

Wilson. Aneur. mes. sup. art. compressing bolli renai artery. Trans, palli. Soc. Lon¬ 
don, 1877. 

Murchison. Lezioni cliniche sulle malattie di fegato. 

Bennet. Aneur. of thè sup. mes. art. ecc. Monili. J. Soc. London, 1852. 

Bergeru. Sur un cas d'aneur. de Fari. més. sup. Bull. Soc. Anat. Paris, 1830, v. 29-42. 

Clark (H. G.). Aneur. of some vessel aboul thè root of thè mesenlery. Boston Med. a. 
S. J., 1861. 

Wilkis. Aneur. of thè art. més. sup. Laneet, London, 1859, II, 484. 

IIeppner. Aneur. der art. mes. sup. Med. Jahrb. Wien, 1869. 

Kennedy. Aneur. of sup. mes. art. Dublin Osp. Gazz., 1858, v. 135. 

Langret. Aneur. diff. d’une branche de Vart. m. s. Bull. Soc. An. de Paris, 1867, X, 

1. II, 8. 

Lecadre. Rupture d’un aneur. simulant un empoissonement, Journ. de Med. et Chir. 
prat., Paris, 1830, I, 381. 

O. Ferral. .4n. of art. mes. sup. Duplin Q. J. M. Se., 1850, X, 487. 

Peacock. An, of art. mes. infer. ecc. Tr. Pat. Soc. London, 1861, XII, 73-75. 

Rodet. An. of art. mes. infer. Mém. Soc. d. Se. Mèri, de Lyon, 1864. 

Schmid. An. of art. mes. infer. Med. Cliir. Centralblatt, Wien, 1877, Xll, 506. 

Wilson. Two cases of an. of sup. mes. art. in one of Whicli Janndice Was induced by 
pressure of llie Soc. Med. Chir. Tr. London, 1841. 

D’Evelyn. An. of thè sup. mes. art. Pacific M. J., San Frane., 1893, \XX\I, 612. 
Galloway. Aii. mes. sup. Tr. Patii. Soc., London, 1890, XII, 78. 

Lazarus. .In. mes. sup. Wien Med., Bd. 1891, XIV, '389, e Berlin Klin. M och., 1891, 
n. 41, p. 1019. 

I \cobson. Doublé aneur. m. s, Bull. Soc. An. de Paris, 1897, XXII, 569. 

Huchard. Maladies du coeur et de Faorte, 1899. 



G. ZAPPALA : RAPPORTI FUNZIONALI TRA MILZA E MIDOLLO OSSEO 


130 


Brancaccio. An. sacciforme dell’aorta acid, che mentiva aneur 

p. 860. 


celiaca. Morgagni, 1881, 


B. Morris. Legai, dell’aorta addorn. per aneur. Ann. of .Surgery, 1902, febbr. 

Concato. Aneur, della celiaca. Clin. Medica, Bologna, 1862. 

Baccelli. Aneur. della celiaca. Bif. Med., 1887. 

Huber. Patii, ani. Mittheil. Ardi, der Heilkunde, Bd. XIX. 

Kolisko. Micotisches Aneur. der Art. celiaca. Wien Klin. Wochen., 1892. 

Bergeon. Un caso di aneur. della celiaca Citato da Graziadei, in Clin. med., 1901. 
Aronshon. Gazz. med. di Strasburgo, 1866. 

Federici. Di un solo tumore sviluppo dalle vai. celiaca e mesent. ltiv. Clin. di Bologna 
1881, p. 577-89. * ’ 

Amoroso. Caso rarissimo di aneur. celiaco e aort. formatile unico sacco. Annali Clin. 
Osped. Incurabili, Napoli, 1876. 

Lyman. Aneur. of thè caeliac axis. Bost. Soc. M. Improve, 1880, p. 142. 

Oppolzer. Allg. Wiener Zeilung, 1862, VII. 


IV. 


Ospedale dei. Littorio in Roma - Padiglione Morgagni 
Primario Chirurgo : Prof. C. Antonucci. 


Contributo allo studio dei rapporti funzionali tra milza e midollo osseo. 

(L’inibizione midollare splenopatica). 

Doli. Gaetano Zappala, assistente. 


PREMESSE 

Le ricerche più accurate sui rapporti tra infezione e reazione dell'appa¬ 
rato linfatico-emapoietico si devono a Dominici. 

Egli giunse alla conclusione che per l’infezione da bacillo di Eberth av¬ 
veniva (nel coniglio) (1) intensa eccitazione di tutto l’apparato 1 info-emato¬ 
poietico. 

Secondo Dominici sembrava che Ira i vari membri dell’apparato linfatico- 
ematopoietico esistesse una reazione consensuale sia per quanto si riferisce 
alla emopoiesi, che per quanto si riferisce alla attività macrofagica. 

Con le ulteriori ricerche in seguilo si è potuto stabilire, che mentre la ca¬ 
pacità macrofagica può dirsi consensuale in quanto che i vari organi che con¬ 
tengono apparato reticolare, sono insieme mobilitali per compiere ogni ec¬ 
cesso di funzione che da esso si esige, non si può dire altrettanto della attività 
ematopoietica. 

E questa difalli subordinala ed equilibrala da albi organi e specialmente 
dalla milza. 

Si intendeva perciò come le ricerche di Dominici avessero bisogno «li re¬ 
visione in base specialmente alle nuove concezioni sui rapporti Ira organi ed 
apparato reticolare, ed organi a funzione ematopoietica, e che la reazione mi¬ 
ci) L’infezione da bacillo del lifo nel coniglio, non offre nessuna delle caratteristiche 
dell'infezione umana. 
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dollare dovesse essere sottoposta a verifica specialmente da questo punto di 
vista. 

L’opportunità di tale ricerca è dimostrata da quanto credo opportuno di 
esporre sia sulle ricerche di Dominici che sulle recenti vedute sui nuovi rap¬ 
pigli funzionali stabiliti tra l'apparato macrofagico e quello emopoietico. 


Il sangue, il midollo osseo e la milza nell’infezione sperimentale 

con bacilli di Eberth (Dominici). 

Conclusioni generali delle ricerche Dominici. 

Le conclusioni che si possono trarre dal lavoro di Dominici sul compor¬ 
tamento del sangue del midollo osseo e della milza nell'infezione sperimen¬ 
tale con b. di Eberth sono le seguenti : 

1) Durante l’infezione tifica sperimentale il sangue periferico si modi¬ 
fica nei suoi componenti morfologici con le seguenti fasi: leucocitosi, dopo 
un periodo di leucopenia iniziale e oscillazioni intermedie; presenza di nor- 
moblasti e aumento di piastrine. 

2) Nel periodo dell’infezione eberthiana tutti gli elementi del tessuto 
mieloide sono eccitati nel coniglio ad entrare in attività nel territorio midol¬ 
lare. 'tutti possono ricomparire nelle porzioni di questo distretto organico 
dove essi erano scomparsi. Ma in mezze a questi elementi figurati ve n’è un 
certo numero il cui accrescimento numerico è predominante. Questi sono i 
megacariociti, le emazie nucleate, i mielociti basofili e neutrofili. La rigene¬ 
razione delle emazie nucleate da una parte, dei mielociti basofìli e anfofìli dal- 
l’altra esprime un rapporto Ira le modificazioni del sangue periferico e le rea¬ 
zioni del midollo. 

•3) Nella gran maggioranza dei casi esiste una solidarietà reattiva della 
milza e del midollo osseo, di cui le emazie nucleate, i mielociti basofìli ed an- 
fofili sono i principali testimoni. \ 

★ 

★ ★ 


Dal lavoro di Dominici dunque, il quale sperimentò con inoculazione 
endovenosa di bacilli del tifo in conigli, pare risulti che la milza venga ecci¬ 
tata ad una funzione ematopoietica come il midollo delle ossa: vi sarebbe così 
una correlazione diretta fra eccitazione formativa della milza ed eccitazione 
formativa del midollo delle ossa. 

Era naturale perciò una verifica sperimentale consistente nello stabilire 
il comportamento della formula ematologica degli animali con milza e smil- 
zali sottoposti allo stesso trattamento. 

Le ragioni delle esperienze erano giustificate * 

1) Oltre che dalla curiosità di chiarire i risultati di Dominici, anche 
dal fatto che il tumore di milza neH uomo non offre alcuna delle caratteri¬ 
stiche rilevate sperimentalmente nel coniglio, mentre ci è noto 1 analogo com¬ 
portamento in altre condizioni morbose; 

2) Da quanto sappiamo sull’azione antagonista della milza alla mielo- 
plastica. 
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Relazioni funzionali tra milza e midollo delle ossa. 

a) L'inibizione midollare splenopatica. — Si pensa che la cellula stipite 
della serie mieloide, l’emocitoblasto sia l immediato discendente dell’endo¬ 
telio dei sinuosi cajpillari del midollo osseo. 

Questo sincizio capillare forma con gli endoteli dei seni della milza, col 
rivestimento endoteliale dei cajpillari intracinosi del fegato, con gli endoteli 
dei seni linfatici e con le cellule del reticolo dei follicoli linfatici, un sistema 
che risponde nello stesso senso a speciali stimoli qualitativi citoplastici. 

In essenza questi stimoli sarebbero di due specie : 

a) uno stimolo mieloplastico; 

b) uno stimolo macrofagoplastico. 

In condizioni normali, nell’organismo coni pi e! amen te sviluppato solo 
il midollo osseo subisce la trasformazione mieloide; se cresce l’intensità dello 
stimolo miéloplastico tutti i membri del sistema, sia le cellule della polpa 
splenica, non ancora differenziate, come quelle differenziate nel senso dei ma¬ 
crofagi, diventano capaci di formare tessuto mieloide composto di eritroblasti, 
granulociti e megacariociti. Normalmente solo l’endotelio dei seni venosi e il 
reticolo della polpa splenica si sviluppano nel senso di produrre generazioni, 
figlie di macrofagi monocitari; ma sotto speciali stimoli di maggiore intensità 
l’ordinaria tendenza alla proliferazione si diffonde a tutte le parti del sistema, 
e noi vediamo il midollo osseo in certo modo sdifferenziarsi (Frank pag. 433) 
e trasformarsi in una moltitudine di cellule non granulose. Accade cioè che 
la cellula stipite batte altra via, un’altra direzione di sviluppo e così la mie- 
loplastica viene ostacolala e soppressa. L’ostacolo allo sviluppo del midollo 
si estende non solo alla trasformazione della cellula stipite, ma anche all’ul¬ 
teriore trasformazione di essa in elementi mieloidi, mielociti e megacariociti. 
Viene perciò ad essere danneggiata la maturazione delle cèllule midollari gra¬ 
nulose in cellule del sangue mature a nuclei segmentati : per le cellule giganti 
I inibizione allo sviluppo potrebbe consistere in ciò, che, o non si formano, 
o si formano scarsamente granuli azzurrofili, oppure che si formino granuli 
che non vengono a costituire quelle formazioni che danno luogo alle piastrine. 

Nelle forme lievi di inibizione del midollo si trovano abbastanza mielo¬ 
citi e cellule giganti; però s’intende come nel sangue circolante si osservi neu- 
tropenia e ipotrombocitosi. 

Non sembra necessario incondizionatamente che lo stimolo plastico agisca 
immediatamente su tutte le parti del sistema. Le correlazioni umorali che esi¬ 
stono tra i singoli membri del sistema risvegliano la potenza in riposo quando 
lo stimolo si localizza su una sede di produzione subordinata e di speciale im¬ 
portanza. 

Se, per esempio, sotto l’influenza di un virus vivente nella milza e nelle 
glandole linfatiche retroperitoneali si neoforma tessuto macrofagico in grande 
quantità, per correlazione il midollo delle ossa viene diretto nella stessa via. 

Nello stesso senso noi parliamo del Kala-azar, del tifo gravissimo, delle 
forme splenomeseraiche della linfogranulomatosi, di alcuni splenopatici, 
senza voler negare che azioni dirette della causa dannosa collaborino con sti¬ 
moli correlativi a soffocare la tendenza mieloplastica del midollo, oppure a 
produrre una riduzione di attività del tessuto midollare. 


3 Sez. Chirurg. 
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Secondo Frank perciò Ila aleucia splenopatica è da considerarsi come una 
malattia sistematica dèli'apparato ematopoietico; ma si deve pure ammettere 
che essa non assume questo carattere sistematico per un’azione generale della 
causa dannosa, ma anche per un’azione di questa su una zona di tutto il si¬ 
stema da cui possono essere eccitati anche i componenti del midollo osseo. 

Il successo della splenectomia nella trombopenia essenziale viene inter¬ 
pretato difatti come l’eliminazione di una inibizione fisiologica della milza 
sul midollo osseo. La milza è anche in condizioni fisiologiche un tessuto che 
si differenzia macrofagramente per variabile estensione e che cerca traspor¬ 
tare la stessa tendenza al midollo osseo. 

Ne risulta che il normale sviluppo del midollo dopo la splenectomia si 
svolge immediatamente in tutta la grandezza della sua capacità. 

Nella misura con la quale dopo la splenectomia si sviluppa una polpa 
solenoide nel fegato e nelle glandole linfatiche retroperitoneali, vengono na¬ 
turalmente posti nuovi freni al midollo. 

La ipoleucia splenopatica e l’aleucia sono l’esagerazione e il più grande 
rinforzo di una funzione normale della milza. 

Nelle tre malattie menzionate l’esame del sangue fa riconoscere una neu- 
Lropenia che non può essere interrotta neppure da gravi infezioni da piogeni. 
Il più alto grado è raggiunto da queste alterazioni del sangue nel Kara-azar 
che deve avere valore come un classico esempio di unaleucia splenogena. 

Frank ha proposto di denominare queste forme attenuate di inibizione 
midollare con la sindrome di splenomegalia con neutropenia e ipotromboci- 
tosi col nome di ipoleucia splenica e di ipoleucia splenomeseraica. 

L’esempio scolastico di una ipoleucia splenomeseraica è il tifo addomi¬ 
nale; è noto che in tale malattia si verifica un leuco e una neutropenia anche 
quando vi si uniscono gravi infezioni come pneumonite e otite, tanto che il 
numero totale dei leucociti è sempre molto basso. 

Sappiamo anche che con la neutropenia e la eosinopenia si verifica pure 
una considerevole ipotxombocitosi, che anche in casi favorevoli può raggiun¬ 
gere i limiti critici e superarli. Con la trombopenia si collega la tendenza ad 
emorragie cutanee e delle mucose che non sempre costituiscono un criterio 
per una prognosi assolutamente grave, però talvolta Io costituiscono e allora 
rientrano nel gruppo delle dleueie. che possono anche denominarsi tifose. Esse 
sono caratterizzate dalle emorragie del naso: immediatamente dopo e talvolta 
contemporaneamente queste provengono anche dalle gengive : appaiono poi 
petecchie sulla pelle del tronco tra le roseole. Non pochi malati vengono col¬ 
piti da emorragie meningee e cerebrali : spesso si hanno anche emorragie in¬ 
testinali : le gravide abortiscono e muoiono per emorragie uterine infrenabili. 
Nell'ulteriore decorso si possono anche sviluppare processi gangrenosi, di¬ 
struzione ulcerosa delle gengive e di altre regioni della mucosa della bocca e 
alterazioni pseudodifteriche della mucosa dell’utero e della vescica. 

Fu Turch il primo a dimostrare nel 1898 che in tale caso il reperto del 
sangue dava un’estrema neutropenia e una quasi completa scomparsa di pia¬ 
strine. 

11 Frank aggiunge che, processi necrotizzanti nel tifo si verificano comu¬ 
nemente anche in forme miti; così la roseola secondo Frank non è niente altro 
che una necrosi circoscritta delle papille cutanee: lo stesso autore ha descritto 
necrosi microscopiche caratteristiche del midollo osseo. 
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A neh e la tipica necrosi delle placche di Paver nell’intestino è da consi¬ 
derarsi sotto questo punto di vista; senza alcuna infiltrazione leucocitaria i 
margini ed il fondo dell’ulcera si perdono nel tessuto ancora conservato: 
nessuna meraviglia che il processo passi sulla parete vasale e attraverso la 
muscolatura giunga fino alla sierosa. Il processo necrotizzante non è ubiqui¬ 
tario : è limitato alle specifiche neoformazioni tifose: ma che queste diven¬ 
gano neCiOtiche e in stretta connessione con la difettosa reazione leucocitaria. 

Se si considera il tifo come una sepsi si dovrebbe pensare che si tratti di 
una sepsi ex-neutropenia, e che il passaggio dei bacilli nel sangue e lo stato 
tifoso è reso possibile, dal danno del tessuto mieloide. 

In conclusione il tifo rappresenta il paradigma di una proliferazione re- 
ticolo-endoteliale, la quale, per correlazione umorale influisce decisamente 
sulla cellula stipite del midollo osseo. 

£ opera del bacillo del tifo di formare dal tessuto linfatico dei follicoli 
dell’intestino e delle glando'le mesenteriche un tessuto linfofagico, per cui 
i linfociti sono distrutti e al loro posto si sostituisce una massa omogenea di 
elementi provenienti senza dubbio dagli endoteli dei seni linfatici e delle cel¬ 
lule del reticolo riccamente coperta da nuclei e da residui nucleari di linfociti. 

lutto il tessuto linfatico dell’addome diventa una polpa gigante sple- 
noide, e la tumefazione della milza dipende in gran parte dallo sviluppo di 
cellule eritro-leuco e trombofagiehe che prendono la loro origine dall’endo¬ 
telio dei seni. 

Il tessuto del midollo delle ossa è caratterizzato da una inibizione della 
differenziazione mieloide come è dimostrato dalla scarsezza di mielociti e 
dalla presenza di cellule piccole e grosse non granulose. 

Un altro esempio riporta Frank di ipoleueia subacuta splenomeseraica 
o aleucia considerando la forma addominale della linfogranulomatosi ; è no¬ 
tevole che questa localizzazione del granuloma si accompagna con leucopenia 
mentre la forma cervico-toracica ha come caratteristica la polinucleosi. 

Su due di tali casi il midollo è stalo studiato con cura e si è visto che 
non solo la mielopoiesi è inibita ma che mancano anche cellule stipiti. 

Hirschfeld trovò nel suo caso midollo giallo-grasso aplastico, e una 
massa liquida, povera di cellule nel midollo osseo costale. 

La ipoleueia cronica splenica si verifica sia come splenopalia isolata, 
come pure in connessione con una sindrome epatica, donde il nome di ipo- 
leucia spleno-epatica data da Frank. 

In tale gruppo vanno comprese le alterazioni del fegato e della milza 
nella malaria cronica, nella sifilide ereditaria od acquisita, nella malattia di 
Gauclier e in quella di Wilson. 

In tali casi si osserva in genere moltiplicazione nella polpa degli elementi 
del reticolo ai quali poi vien sostituito connettivo. 

Gaucher parla di sclerosi pulpare ipertrofica; si associa anche fibroadenia. 

Il midollo osseo in questi casi è stato poco studiato : però si può ammet¬ 
tere con Naegeli che nella cirrosi epatica si è trovato un midollo mielobla- 
stico. Frank, in un malato con trombosi della vena splenica (ematemesi, tu¬ 
more di milza, leucopenia di alto grado) per puntura sternale ottenne dei 
preparati nei (piali rivelò un gran numero di mieloblasti in rapporto coi 
mielociti. 

Il quadro clinico di queste splenomegalie è caratterizzato da tu- 
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more di milza, liscio, duro, di varia grandezza fino a superare la linea me¬ 
diana per raggiungere il piccolo bacino. 

Con l’iniezione di adrenalina esse si rimpiccoliscono in minimo grado, 
tanto meno quanto più avanzata è la fibrosi in luogo della iperplasia ma- 

crofagica. 

Il numero totale dei leucociti oscilla Ira 800 e 4000, quello delle piastrine 
tra 20.000 e 80.000. 

L’inibizione della eritioplastica si manifesta con anemia di medio grado, 
con un numero di eritrociti al disotto di due milioni, assenza di policroma- 
tofili e di normoblasti, neutropenia persistente anche con stimoli leucolat- 
tici, come corpi proteinici, adrenalina, o con infezioni. 

La irradiazione della milza in tali casi trasforma la ipoleucia in aleucia: 
noi sappiamo infatti per le ricerche di Heineke che i raggi innanzi tutto di¬ 
struggono i linfociti dei follicoli, mentre le cellule del reticolo assumono come 
macrofagi i residui dei linfociti ed entrano in proliferazione. 

Alla iperplasia della polpa si accoppia la iperplasia del reticolo, e questa 
proliferazione di tutto l’apparato relicolo-endotcliale della milza dovrebbe avere 
come correlativo la trasformazione del midollo osseo in tessuto macrofagieo. 

In conclusione il midollo osseo subisce secondo Frank, le influenze che 
provengono dalla milza, che si possono dimostrare sia con gli effetti della ir¬ 
radiazione della milza, sulla funzione mieloplastica, che rimane completa¬ 
mente paralizzata, sia ancora con la splenectomia, per la quale viene «ecci¬ 
tata la mieloplastica. La paralisi della funzione mieloplastica con 1 irradia¬ 
zione della milza, sarebbe in rapporto con la trasformazione macrofagica 
della milza mentre l’eccitamento di essa troverebbe spiegazione nella sottra¬ 
zione dall’organismo del principale organo macrofagieo. 

b) Esperienze in animali smilzdti. — Le notizie che seguono sono desunte 
dal lavoro di Romano, citato. 

Il Moler, lo Schindéler, i'1 Bardach, trovarono negli animali splenecto- 
mizzati (per un certo tempo dall’atto operativo) una minore resislenza al- 
l ambiente esterno, e alle influenze morbigene. Il Roger credette, che, nella 
difesa dell’organismo contro ile infezioni, l’ufficio principale della milza 
consistesse nella i distruzione dei germi, traendone come conseguenza logica 
che la splenectomia diminuisca necessariamente la resistenza degli animali. 
Se non che ie sue esperienze col b. del carbonchio diedero risultati inceiti 
e conclusioni erronee, cioè: che Vevoluzione del carbonchio non venisse in¬ 
fluenzata. dàlia milza. Il Bardach, mediante iniezione di virus attivo e di virus 
attenuato, il Kourloff, valendosi di iniezioni endovenose, conclusero per la 
poca influenza della milza nella resistenza, specie al primo, nelle esperienze 
fatte prima e dopo la splenectomia. Lepine, Lyonnet, trovarono che la sple¬ 
nectomia non produce sensibile diminuzione della resistenza dei cani alle 
tossine tifiche. Il Georgi ewsky venne a conclusioni analoghe, in seguito ad 
una serie di esperimenti col tifo, pneumococco, carbonchio e colera sul cane 
e sul coniglio, nei quali la splenectomia non influenzava il decorso di tali 
infezioni. Martinotti e Barbacci praticarono esperimenti sugli animali con ^aiì 
germi patogeni, e concordano nei risultati con quelli dei precedenli Autori. 
Ma essi praticarono le inoculazioni alcun tempo dopo la spleneclomia, dando 
tempo quindi allo stabilirsi da parie di organi vicarianti (lintoglandule, mi¬ 
dollo osseo) della loro funzione. 
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L Arloing invece, sperimeli laudo sui conigli con iniezioni endovenose 
di bacilli tubercolari, vide che le lesioni sono più rapide ed estese dopo Ila sple- 
nectomia; più notevoli ancora quando lo smilzamento segue subito alla ino¬ 
culazione delle culture. Così parimenti l’iniezione endoperitoneale di detti 
bacilli, nelle cavie e nei conigli, dà luogo ad un’invasione rapida e diffusa di 
bacilli qualora nel corso dell'infezione vengano detti animali smilzati. Il 
Lanfranchi nella tripanosomiasi ammette che il virus si attenda nel passag¬ 
gio attraverso al parenchima lienaile, e che l’evoluzione della malattia è tanto 
più rapida, quanto minore è il lempo intercedente tra l’inoculazione del virus 
e lo smilzamento. 

Così pure è stato trovato, che nella piroplasmosi canina l’evoluzione 
della malattia non viene influenzata dalla splenectomia, se praticata prima 
dell’infezione: si aggrava invece, specie negli animali giovani, se lo smil¬ 
zamento viene eseguito all’acme della malattia, se la malattia poi è diventata 
cronica lo smilzamento non produce effetti importanti (Gouder, Rodenvvalt, 
Ciuca). In relazione poi ai tumori il Braunstein, il Brancati, ed altri, inne¬ 
stando i topi con tessuti cancerosi o sarcomalosi, dopo averli splenectomizzati, 
videro che l’evoluzione di detti tumori diventava più rapida e mortale, che 
non noi controlli interi. Ne conclusero che la milza contenga sostanze ini¬ 
benti lo sviluppo dei tumori maligni, e degli anticorpi specifici. 11 Pianese 
come risultato dei suoi esperimenti sulla cavia asserisce : 1) che la resistenza 
della cavia, dopo la splenectomia, diminuisce di poco contro le invasioni ba- 
stomicetiche.. ma sensibilmente contro le infezioni comuni; 2) che nell'un 
caso e nelll’altro la resistenza diminuisce in ragione diretta del tempo tra¬ 
scorso dalla splenectomia; 3) che durante l’infezione batterica, la formula 
leucocitaria delle cavie splenectomizzate non offre alcuna modificazione nè 
del numero totale, nè nel per cento dei leucociti; 4) che le modalità della dif¬ 
fusione e della localizzazione e dello sviluppo dei blastomiceti, secondo gli 
organi e tessuti, come pure le caratteristiche lesioni macroscopiche e altera¬ 
zioni istologiche di questi, sono nelle cavie splenectomizzate in tutto simili 
a quelle che si riscontrano nelle cavie intere. 

Finalmente un terzo gruppo di sperimentatori ammette che la splenecto- 
mia, anziché indebolire la resistenza dell’organismo alle infezioni la esalti. 
Difatti il Jacoby, il Blumenreich e qualche altro asseriscono che la cavia smil- 
zata diventa più resistente alle infezioni: difterica, colerica, piocianica. Il 
Courmont constatò che i conigli smilzati acquistano diversa resistenza (mag¬ 
giore o minore) a paragone di quelli interi; a seconda del microbo adoperato 
e del tempo trascorso dalla splenectomia. E propriamente soccombono più 
facilmente alla infezione stafilococcica o da piocianeo che non i controlli, i 
quali al contrario sono più sensibili allo streptococco. Lo stesso A. riuscì in 
vitro nel siero di sangue di animali smilzati, meglio che quello di animali 
interi, a coltivare lo stafilococco. Ne diede la spiegazione, asserendo che: gli 
iimori del coniglio smilzato sarebbero microbiofili per lo stafilococco e per 
ii piocianeo , e battericidi per lo streptococco. 11 Sirena, nelle cavie e co¬ 
nigli smilzati trovò maggiore resistenza alFazione carbonchiosa, e l'attribuì 
al fatto che coll’ablazione della milza viene asportalo l'organo ove i bacilli si 
accumulano e si riproducono (!). 

c) Ricerche mediante Vesclusione, funzionale della milza. — Il Bardach 
osservò che iniettando nelle vene di un animale (cane) della polvere di car- 
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bone di legna, e dopo qualche giorno, delle culture di carbonchio, si ha la 
morte deH’animale. All’esame microscopico ritrovò ile cellule spleniche non 
chè le epatiche e quelle del midollo osseo, ripiene di polvere di carbone. Il 
che spiega come essendo state dette cellule impossibilitate ad inglobare i b. 
carbonchiosi, perchè inglobanti l’altra sostanza, si è \enuta a sopprimere 
1 importante funzione difensiva della milza contro i suddetti germi. 

★ 

★ ★ 

La diversità dei risultati riferiti dai vari osservatori, specialmente nello 
studio dei poteri difensivi della milza nelle varie infezioni mediante gli ef¬ 
fetti dell’ablazione dell’organo, dipende da un complesso di svariati fattori, 
di talché, come giustamente osserva il Barnabò i ricercatori per spiegare i 
propri risultati arrivano a conclusioni che li mettono in aperta contradizione 
colle nozioni più elementari e più accreditate di fisiopatologia generale. Di¬ 
fatti non si può non ammettere, essendo ciò dimostrato fin troppo lumino¬ 
samente, che la milza reagisca con chiare note di iperat ti vita funzionale di 
fronte agli stati infettivi generalizzati. 

Bisogna p. es. tener presente, e calcolo rigoroso delle milze succenturiate, 
del 1 attivila di frammenti splenici sparsi nel peritoneo, delle correlazioni fun¬ 
zionali con i vari organi adenoidei (limo, linfoglandole, midollo osseo), i quali 
ultimi non tardano a compensare o anche ad ipercompensare l’assenza della 
milza. Così per es., i sopracitati esperimenti dei Martinotti e Barbacci, me¬ 
diali le infezioni praticate molto tempo dalla splenectomia dovevano portare 
necessariamente detti AA. alla conclusione della nessuna o molto limitata in¬ 
fluenza della milza contro le infezioni. Errore però di deduzione, se si con¬ 
sidera, che, durante tale lasso di tempo, gli altri organi vicarianti hanno po¬ 
tuto logicamente supplire nella maniera più completa alla mancanza della 
milza. Nè è a meravigliarsi conoscendo quanto numerosi ed estesi sieno tali 
organi: timo (Landenbach, Marfan, Avellis, Perder, Fiendleben ed altri) mi¬ 
dollo osseo; fegato (Maggiorani, Montenovesi, Maffucci, Tedeschi, ecc.). fi- 
guai mente a errori di deduzione debbono probabilmente imputarsi le conclu¬ 
sioni diverse per i diversi germi fatte dal Gourmont. Così pure quelle di Si¬ 
rena, per il quale ultimo potrebbe invocarsi o la presenza di milze succen¬ 
turiate o di innesti lienali nel peritoneo, entrati in piena e rigogliosa attività 
funzionale, oppure in attività ipercom pensa tri ce degli organi vicarianti, il 
Pirera infatti, e con lui altri osservatori, è di opinione che: tolta la milza , 
i compensi vicarianti da parte di altri organi possono essere talmente svilup¬ 
pati ed attivi da far raggiungere agli animali un grado assai, elevalo di resi¬ 
stenza organica. 

Esperienze personali. 


Le esperienze personali sono in parte di controllo alle esperienze di Do¬ 
minici in parte eseguite su animali smilzati. Gli agenti morbosi adoperati 
sono il bacillo del tifo ed il bacterium coli. 

Si tentarono anche altri microrganismi (bacillo di Koch, streptococcus 
viridans). Ma le esperienze eseguite con tali agenti morbosi, per la mora degli 
ammali in seguito a coccidiosi e ad infezione da pisiforme, non poterono es¬ 
sere utilizzate. 


Esperienze personali con bacillo del tifo. — 
preso il coniglio, previa esclusione degli animali 


Conn animale di esperimenlo è stalo 
affetti da coccidiosi, come agente mor- 
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boso il bacillo di Eberth (coltura in brodo di 24 ore), come porta di ingresso la vena 
marginale dell’orecchio. 

Il numero dei conigli presi in esperimento fu di otto; di essi quattro erano stati 
smilzati lo giorni prima dell’inizio del trattamento; quattro erano animali sani. 

Il peso dei conigli oscillava tra gr. 1400 e 1600. Un coniglio smilzato ed uno sano 
furono tenuti per controllo. 

Furono praticate 4 iniezioni di brodocoltura di 24 ore di bacillo di Eberth nelle 
vene, a ciascun coniglio alla distanza l’una dall’altra di circa 48 ore. La prima iniezione 
nella quantità di un cmc.; la seconda cmc. 1,5, la terza e la quarta di cmc. 2. 

Prima di iniziare il trattamento fu fatta una conta dei globuli bianchi la quale nei 
giorni seguenti venne ripetuta sistematicamente. Ogni giorno veniva prelevata dalle vene 
una goccia di sangue con cui si eseguivano degli strisci in seguilo colorati col metodo 
di May Griinwald-Giemsa. Il risultato rii tale trattamento per ciascun coniglio viene rias¬ 
sunto nei seguenti quadri : 

Coniglio N. 1, smilzato, peso gr. 1450. 

1° giorno, ore 9: globuli bianchi n. 7000; ore 10: prima iniezione di 1 cmc. di bro¬ 
docoltura di 24 ore di bacillo di Eberth endovenosa; ore 13: numero dei leucociti 2000; 
ore 19: numero dei leucociti 15.000. 

2° giorno: numero dei leucociti 15.000. 

3 U giorno, ore 10: numero dei leucociti 20.000; ore 16: iniezione endovenosa cmc. 1,5 
di brodocultura. 

4° giorno: numero dei leucociti 20.000. 

5 U giorno: numero dei leucociti 30.000. 

6° giorno, ore 10: numero dei leucociti 30.000; ore 12: iniezione endovenosa cmc. 2 
di brodocultura; ore 17: numero dei leucociti 80.000. 

7 U giorno: numero dei leucociti 150.000. 

8° giorno: leucociti n. 120.000. 

9° giorno, ore 12: leucociti 25.000. ore 16: iniezione endovenosa 2 cmc. di biodo- 
cultura. 

10° giorno : leucociti 55.000. 

11° giorno: leucociti 20.000. 

Daini" al 20° giorno i leucociti si sono mantenuti sulle 15.000 circa; il 21° giorno 
il coniglio muore. 

Autopsia: nessuna alterazioni macroscopica degli organi. 

Aumento di volume delle glandolo mesenteriche. 

Coniglio N. 2, smilzato, peso gr. 1400. 

1° giorno, ore 9: globuli bianchi 8000, ore 10: iniezione endovenosa 1 cmc. di brodo- 
cultura; ore 13: leucociti 3.000; ore 19: leucociti 15.000. 

2° giorno : leucociti 20.000. 

3" giorno, ore 10: leucociti 45.000; ore 10: iniezione endovenosa cmc. 1,5 di brodo- 
cultura. 

4 U giorno: leucociti 100.000. 

5° giorno: leucociti 30.000. 

6" giorno, ore 10: leucociti 30.000; ore 12: iniezione endovenosa cmc. 2, di brodo- 
cultura. 

7° giorno : leucociti 35.000. 

8° giorno : leucociti 90.000. 

9° giorno, ore 12: leucociti 50.000; ore 16: iniezione 2 cmc. di brodocultura. 

10" giorno: leucociti 60.000. 

11° giorno : leucociti 40.000. 

Dall’ll 0 al 18° giorno i leucociti hanno oscillato tra i 20 ai 25.000; il 18° giorno il 
coniglio muore. 

Autopsia: l’autopsia dimostra la presenza di una flogosi della cistifellea. Si preleva 
asetticamente il contenuto di essa, da cui si può isolare il bacillo del tifo. 

Coniglio N. 3, smilzato, peso gr. 1500. 

l u giorno, ore 9: leucociti 7.000: ore 10: iniezione endovenosa di 1 cmc. di brodo- 
cultura; ore 13: leucociti 1.500; ore 19: leucociti 20.000. 

2° giorno: leucociti 25.000. 
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3 U giorno, ore 10: leucociti 40.000; ore 16: iniezione endovenosa 1,5 cmc. di brodo- 
cultura. 

4 U giorno: leucociti 30.000. s ; | 

5° giorno: leucociti 30.000. 

6 U giorno, ore 10: leucociti 30.000; ore 12: iniezione endovenosa cmc. 2, di brodo- 
cultura; ore 17: leucociti 35.000. 

7 U giorno: leucociti 60.000. 

8° giorno: leucociti 70.000. 

9° giorno, ore 12: leucociti 40.000; ore 16: iniezione cmc. 2 brodocultura. 

10° giorno: leucociti 25.000. 

11° giorno: leucociti 45.000. 

12° giorno: leucociti 25.000. 

13" giorno: leucociti 8.000. 

Il coniglio ha sopravvissuto ed è ritornalo completamente normale. 

Coniglio N. 4, smilzalo, di controllo. 

1" giorno: leucociti 9.000. 

2° giorno: leucociti 8.000. 

3° giorno: leucociti 9.000. ' ' • ' • 

4" giorno: leucociti 7.000. 

5" giorno: leucociti 6.000. 

6° giorno: leucociti 8.000. 

7° giorno: leucociti 8.000. 

8" giorno: leucociti 7.000. 

9 U giorno: leucociti 9.000. “ ' ‘ 

10" giorno: leucociti 6.000. ,, •’ ' ' ! 

ll u giorno: leucociti 5.000. 

Coniglio N. 5, sano (peso gr. 1550). 

1° giorno, ore 9: leucociti 8.000; ore 10: iniezione endovenosa 1 cmc. di brodo- 
cultura; ore 13: leucociti 1.700; ore 19: leucociti 10.000. 

2° giorno: leucociti 30.000. 

3° giorno, ore 10: leucociti 10.000; ore 16. iniezione cmc. 1,5 di brodocultura 
4 U giorno leucociti 10.000. 

5" giorno leucociti 30.000. 

6° giorno, ore 10: leucociti 30.000; ore 12: iniezione endovenosa cmc. 2 di brodo- 
cultura. 

7° giorno: leucociti 10.000. 

8° giorno: leucociti 75.000. 

9" giorno: leucociti 80.000. 

10" giorno, ore 12: leucociti 30.000; ore 16: iniezione endovenosa di 2 cmc. di brodo- 
cultura. 

11° giorno: leucociti 15.000. 

12° giorno: leucociti 5.000. 

Il numero dei leucociti ha avuto delle piccole oscillazioni fino al 15° giorno, in cui 
il coniglio muore. 

-Coniglio N. 6, sano, peso gr. 1550. 

1° giorno, ore 9: leucociti 7.000; ore 10: iniezione endovenosa di 1 cmc. di brodo- 
cultura; ore 13: leucociti 2.000; ore 19: leucociti 15.000. 

2" giorno: leucociti 10.000. 

3° giorno, ore 10: leucociti 5.000; ore 16: iniezione cmc. 1,5 di brodocultura. 

4° giorno: leucociti 10.000. 

5° giorno: leucociti 25.000. 

6° giorno, ore 10: leucociti 25.000, ore 12: iniezione endovenosa cmc. 2 di brodo- 
cultura; ore 17: leucociti 15.000. • 

'■ 7 ° giorno: leucociti 15.000. 

8° giorno: leucociti 45.000. *- - 1 - ' • 

9" giorno: leucociti 20.000. 

Il coniglio muore in 10 a giornata. Si prelevano gli organi. 

(Coniglio N. 7, sano, peso gr. 1600. 

1° giorno, ore 9: leucociti 7.000; ore 10; iniezione endovenosa di cmc. 1 di brodo- 
cultura; ore 13: leucociti 3.000: ore 19: leucociti 15.000. 
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2° giorno: leucociti 20.000 

t.. 3 U giorno, ore 10: leucociti 5.000; ore 16: iniezione cmc. 1,5 di brodocullura. 

4° giorno: leucociti 15.000. 

5” giorno : leucociti 15.000. 

6° giorno, ore 10: leucociti 15.000; ore 12: iniezione endovenosa 2 cmc. di brodo- 
cultura; ore 17: leucociti 7.000. 

7 U giorno: leucociti 15.000. 

8° giorno: leucociti 35.000. 

9° giorno, ore 12: leucociti 10.000; ore 16: iniezione endovenosa 2 cmc. di brodo- 

cultura. 

10° giorno: leucociti 10.000. 
ll u giorno: leucociti 5.000. 

In seguito la conta dei leucociti ha dato costantemente una cifra Ira 5-7.000; il co¬ 
niglio si è completamente ristabilito. ; 

: • Coniglio N. 8, di controllo, sano (peso gr. 1500). 

Il numero dei leucociti ha oscillato tra 5 e 10 mila. 

Conclusioni. — Dalle ricerche di Dominici risultava che durante 1 inie¬ 
zione tifica sperimentale il sangue periferico si modificava nei suoi compo¬ 
nenti morfologici durante la prima settimana dimostrando: 1° leucocitosi 
dopo un periodo di leucopenia iniziale e oscillazioni intermedie, presenza di 

normoblasti e aumento di piastrine. 

Dalle mie ricerche invece è risultato nei conigli sani un aumento di poli- 
nucleati fino a 80.000 come massimo dopo un periodo di tempo da 5 a « giorni, 
senza altre modificazioni numeriche notevoli nei globuli rossi e nelle pia¬ 
strine. 

Negli animali smilzati invece il confronto dimostrò una elevazione con¬ 
siderevole, circa trenta volte maggiore della cifra iniziale, analogamente a 
quanto accade negli stati leucemoidi. La milza era stata asportala da 15 a 2fi 
giorni prima delle esperienze. 

Esame degli strisci di sangue. ' 

L’esame degli strisci di sangue dei conigli smilzati mostra una leucopenia notevo¬ 
lissima delle prime ore dopo l’iniezione. 

Si riscontrano solamente pochi leucociti mononucleati. I polinucleati sono quasT 

• , f f r 

scomparsi. . , „ . . „ . 

Nei giorni seguenti l’aumento dei leucociti dimostrato dalle tabelle suesposte, e aN- 

venuto a carico dei leucociti a nucleo polimorfo e mononucleati (linfociti grandi) i quali 

appaiono con maggiore frequenza che nei preparali precedenti. 

Negli strisci dei giorni successii in corrispondenza alle cifre massime di leucociti,. 

notevolissimo appare nei preparati-l’aumento di tutte le specie di leucociti. 

Non si osservano solamente forme mature, ma spesso anche gualche tipo non hej» 

differenziabile se mìeloblasto o linfoblasto, il che fa pensare ad una eccitazione note- 

volissima del midollo. . , . . 

Nelle piastrine si nota un notevole contenuto di cromomero rispetto al mlomero. 

L’esame del sangue dei conigli sani dà anch’esso una notevole leucopenia delle 
prime ore dopo la prima iniezione con scomparsa quasi totale dei leucociti polinucleati. 
L’esame degli strisci seguito di giorno in giorno mostra in confronto ai conigli smil¬ 
zati una minore quantità di leucociti in gran parte polinucleati e tutte forme mature. 

Esame istologico degli organi. 

Coniali smilzati. — L’esame istologico dimostra: . 

Midollo delle ossa: notevole attività della mieloplastica compresa quella dei mega- 

cariociti. Lo stroma è rigonfio per macerazione. 

Feqato- nel fegato non si notano formazioni pseudo-hnfomatose. Intorno ai do ti 

biliari si nota presenza di elementi linfoidi ad anello per largo tratto della periferia de. 

dotti stessi senza che si rinvengano coccidi. 
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Le stesse alterazioni si rinvengono intorno ai rami portali. 

dandole linfatiche mesenteriche : Èritrocateresi esagerata negli elementi del reticolo 
dei cordoni intermediarli. Numerose cellule del reticolo contengono emosiderina. Anche 
negli elementi del reticolo sono frequenti elementi carichi di pigmento ematico. 

Rene: Non presenta alcuna alterazione. 


Conigli sani. — Milza: Seni della polpa sovraripieni di sangue e di cellule globu- 
lil'ere che invadono diffusamente anche i cordoni di Billrolh, a preferenza anzi le cellule 
g'ohulifere si rinvengono nei cordoni di Billrolh. Considerevole deposizione di emosi- 
derina nelle cellule dei cordoni di Billrotli. Necrosi estesa nei cordoni stessi. Intorno ai 
vasi sanguigni (vene specialmente) decorrenti nelle trahecole si ha un accumulo di ele¬ 
menti linfoidi. Non sono evidenti però noduli endoflebitici. In conclusione eritrocateresi 
esagerata del reticolo endotelio, immagazzinamento rii emosiderina nel reticolo stesso, 
numero notevole di elementi del reticolo nei seni della polpa, peri-angioite, caratteriz¬ 
zano il reperto della milza. 

dandole linfatiche mesenteriche: Eritrocateresi meno esagerata che nelle glandole 
linfatiche dei conigli smilzati, sia degli elementi reticolari dei seni intermediari che di 


quelli dei follicoli, per quanto nel reticolo dei follicoli si contengano cellule con note¬ 
vole quantità di pigmento ematico. 

Fegato: Si notano i segni di una epatite cronica diffusa con necrosi di cellule epa¬ 
tiche recenti e coccidi degenerati. La necrosi non sembra in rapporto con la presenza di 

coccidi e così pure i focolai pseudo-linfomatosi intorno ai vasi biliari senza alterazioni 
da coccidi. 

Midollo delle ossa : Reazione mieloplastica meno attiva che nei conigli precedenti. 


Conclusioni delle ricerche. — Le ricerche istologiche hanno dimostrato: 

1) una maggiore attività della mieloplastica del midollo osseo dei co¬ 
nigli smilzati in confronto ai sani; 

2) nelle glandole linfatiche eritrocateresi più esagerata nei conigli smil¬ 
zati che nei sani. 

Conclusioni oenerali. 


L infezione sperimentale con bacillo di Eberth provocata nei conigli smil¬ 
zati e confrontata con i sani ha dimostrato che nei primi la curva complessiva 
dei globuli bianchi raggiunge cifre molto più elevate che nei secondi. 

Questo fenomeno già stabilito dai dati numerici, è confermato dall’esame 
degli strisci di sangue e dall esame istologico delle glandole linfatiche e del 
midollo delle ossa che mostra una reazione mieloplastica attivissima. 

Dimodoché si può esprimere il concetto che l’asportazione della milza 
permette lo sviluppo della completa attività morfologica del midollo in istato 
di eccitazione: attività morfologica della quale con la metodica da noi seguita 
si possono stabilire le seguenti fasi: uno stato iniziale di eccitamento lieve 
che appare dopo 24 ore, che raggiunge il suo acme tra il quarto e l’ottavo 
giorno che si mantiene fino al 10° giorno e che va declinando in seguito con 
lievi oscillazioni prescindendo dalle modificazioni che avvengono nelle prime 
ore e che ;possono essere messe in rapporto con variazioni nella composizione 
del sangue rispetto a elementi morfologici, consecutive a modificazioni di 
circolo. 

Esperienze col bacterium coli. 

Lome animale di esperimento è siato preso il coniglio, previa esclusione degli ani¬ 
mali affetti da coccidiosi, come agente morboso il b. (^oli (coltura in brodo di 24 ore) 
•come porta d’ingresso la vena marginale dell orecchio. 

Il numero dei conigli presi in esperimento fu di dodici; di essi sei erano stati smil¬ 
zati quindici giorni prima dell inizio del trattamento, sei erano animali sani. 

Un coniglio smilzato e uno sano furono tenuti per controllo. 


i 
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Il peso dei conigli oscillava fra 1350 e 1550 granimi. 

Furono praticate 4 iniezioni endovenose di brodocoltura di 1). Coli a ciascun co¬ 
niglio, alla distanza l’una dall’altra di circa 48 ore. 

La prima iniezione nella quantità di un cmc., la seconda e la terza cmc. 1,5, la 
quarta cmc. 2. 

Prima di iniziare il trattamento fu fatta una conta di globuli bianchi, la quale nei 
giorni seguenti venne ripetuta sistematicamente. 

Ogni giorno veniva prelevata dalle vene una goccia di sangue con cui si eseguivano 
degli strisci su vetrini in seguito colorali col metodo rii May Grumwald-Giemsa. Il risul¬ 
tato di tale trattamento per ciascun coniglio viene riassunto nei seguenti quadri: 

Coniglio N. 1, smilzato (peso gr. 1350). 

1° giorno, ore 11: globuli bianchi 7.000; ore 12: iniezione endo\enosa 1 cmc. di 
brodocultura; ore 16: leucociti 3.000. 

2° giorno: leucociti 30.000. 

3" giorno, ore 12: leucociti 16.000; ore 16: iniezione endovenosa 1,5 cmc. di brodo- 
cultura. 

4° giorno: leucociti 34.000. 

5" giorno, ore 12: leucociti 35.000; ore 16: iniezione endovenosa cmc. 1,5 di brodo- 
cultura. 

6° giorno: leucociti 40.000. 

7" giorno, ore 12: leucociti 50.000: ore 16: iniezione endovenosa 2 cmc. 

8" giorno: leucociti 40.000. 

Il coniglio viene sacrificato dopo 10 giorni. Si prelevano gli organi. 

Coniglio N. 2, smilzato (peso gr. 1450). 

1° giorno, ore 11: leucociti 6.(XX), ore 12: iniezione endovenosa 1 cmc. di brodo- 
cultura; ore 16: leucociti 2.000. 

2° giorno : leucociti 80.000. 

3° giorno, ore 12: leucociti 40.000, ore 16: iniezione endovenosa 1,5 cmc. di brodo- 
cultura. 

4 U giorno: leucociti 63.000. 

5° giorno, ore 12: leucociti 21.000; ore 16: iniezione endovenosa 1,5 cmc. di brodo- 
cultura. 

6 C giorni : leucociti 50.000. 

7° giorno, ore 12: leucociti 136.000; ore 16: iniezione endovenosa cmc. 2 di brodo- 
cultura. 

8° giorno: leucociti 120.000. 

Il 9° giorno il coniglio viene sacrificalo. Si prelevano gli organi. 

Coniglio N. 3, smilzato, peso gr. 1500. 

1° giorno, ore 11: leucociti 6.000; ore 12: iniezione endovenosa cmc. 1 di brodo- 
cultura; ore 16: leucociti 2.000. 

2° giorno: leucociti 50.000. 

3" giorno, ore 12: leucociti 27.000. ore 16: iniezione endovenosa cmc. 1,5 di brodo- 
cultura. 

4° giorno: leucociti 35.000. 

5° giorno, ore 12: leucociti 35.000, ore 16: iniezione di brodocultura cmc. 1,5. 

6” giorno: leucociti 40.000. 

7 U giorno, ore 12: leucociti 90.000, ore 16: iniezione endovenosa cmc. 2 di brodo- 
cultura. 

8° giorno: leucociti 70.000. 

Il 9" giorno il coniglio viene sacrificalo. Si prelevano gli organi. 

Coniglio N. 4, smilzato, peso gr. 1550. 

1° giorno, ore 11: leucociti 8.000; ore 12: iniezione endovenosa cmc. 1 di brodo- 

cultura; ore 16: leucocili 4.000. 

2 U giorno: leucociti 20.000. 

3° giorno, ore 12: leucocili 15.000; ore 16: iniezione endovenosa cmc. 1,5 di brodo- 
cultura. 

4° giorno: leucociti 28.000; 
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o' giorno, ore 12: leucociti 26.000; ore 16: iniezione endovenosa crac. 1,5 di brodo- 
cultura. 

6° giorno: leucociti 35.000. 

giorno, ore 12: leucociti 40.000, ore 16: iniezione endovenosa 2 crac, di brodo- 
cultura. v 

8 U giorno: leucociti 42.000. 

Il 9 U giorno il coniglio viene sacrificato. Si prelevano gli organi. 

Coniglio N. 5, sniilzato, peso gr. 1500. 

1° giorno, ore 11: leucociti 7.000; ore 12: iniezione endovenosa di 1 cinc. di brodo- 
cultura; ore 16: leucociti 3.000. 

2° giorno: leucociti 26.000. 

5 U giorno, ore 12: leucociti 30.000: ore 16: iniezione endovenosa di 1,5 crac, di brodo- 
cultura. 

4 U giorno: leucociti 27.000. 

5" giorno, ore 12: leucociti 30.000; ore 16: iniezione endovenosa di 1,5 crac, di brodo- 
cultura. 

Il coniglio muore in 5 a giornata; si prelevano gli organi per la ricerca istologica. 

Nel coniglio sniilzato di controllo la conta dei globuli bianchi eseguita giornalmente, 
ha dato una cifra aggiuntesi sui 7.000 leucociti. 

Coniglio N. 7, sano, peso gr. 14-50. 

1° giorno, ore 11: leucociti 7.000; ore 12; iniezione endovenosa 1 cmc. di brodo- 

cultura; ore 16: leucociti 3.000. 

2" giorno: leucociti 15.000. 

Il 2° giorno il coniglio è morto. Si prelevano gli organi per la ricerca istologica. 
Coniglio N. 8, sano, peso gr. 1550. 

1° giorno: leucociti 7.000; ore 12: iniezione endovenosa di 1 cmc.; ore 16: leuco¬ 

citi 5.000. 

2° giorno, ore 11 : leucociti 20.000. 

Il 2 U giorno il coniglio è morto. Si prelevano gli organi per la ricerca istologica. 
Coniglio N. 9, sano, peso gr. 1500. 

l u giorno, ore 11: leucociti 6.000; ore 12: iniezione endovenosa cmc. 1 di brodo 

cultura; ore 16: leucociti 3.000. 

2 U giorno, ore 11 : leucociti 18.000. 

Il 2° giorno il coniglio è morto; si prelevano gli organi per le ricerche istologiche. 
Coniglio N. 10, sano, peso gr. 1450. 

1° giorno, ore 11: leucociti 6.000; ore 12: iniezione endovenosa cmc. 1 di brodo- 

cultura; ore 12: leucociti 4.000. 

2 U giorno: leucociti 15.000. 

3" giorno, ore 12: leucociti 17.000; ore 16: iniezione di cmc. 1,5 di brodocultura. 

4° giorno: leucociti 20.000. 

5° giorno, ore 12: leucociti 18.000; ore 16: iniezione di cmc. 1,5 di brodocultura. 

6° giorno: leucociti 7.000. 

7° giorno, ore 12: leucociti 30.000; ore 16: iniezione di 2 cmc. di brodocultura. 

In 8 a giornata il coniglio è morto; si prelevano gli organi per le ricerche istologiche. 

Coniglio N. 10, sani, peso gr. 1550. 

1° giorno, ore 11: leucociti 8.000; ore 12: iniezione endovenosa di 1 cmc. di brodo- 
cultura; ore 16: leucociti 2.000. > 

2° giorno: leucociti 30.000. 

3" giorno, ore 12: leucociti 15.000: ore 16: iniezione di brodocultura cmc. 1,5. 

4° giorno: leucociti 18.000. 

5° giorno, ore 12: leucociti 15.000: ore 16: iniezione endovenosa di cmc. 1.5 di brodo¬ 
coltura. 

6° giorno: leucociti 16.000. 

7" giorno, ore 12: leucociti 26.000: ore 16: iniezione endovenosa 2 cmc. di brodo- 
cultura. . . < *. 

8° giorno: leucociti 30.000 

Il 9" giorno il coniglio viene sacrificato. 
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Coniglio sano, controllo, peso gr. 1450. 

La conta dei leucociti si è aggirala giornalmente sui 7.000. 

Conclusioni. — Dando uno sguardo ai dali numerici risulta clic anche 
per l’infezione da Coli la curva dei leucociti negli animali smilza! i raggiunge 
cifre molto piu alle che negli animali sani (circa 5 volte) ottenendosi in al¬ 
cuni casi una elevazione circa trenta volte maggiore della cifra iniziale analo¬ 
gamente a quanlo accade negli siati leucemoidi. La milza era slata asportata 
da 15 a 20 giorni prima delle esperienze. 

Esame degli strisci di sangue. 

L’esame degli strisci di sangue dei conigli smilzali dimostra una leucopenia note¬ 
volissima delle prime ore dopo l’iniezione: si riscontrano solamente pochi leucociti ino- 
nonucleati. I polinucleati sono quasi scomparsi. 

Nei giorni seguenti il reperto ematico è così caratterizzalo: mollissimi pseudo-eosi- 
nojili , monociti giganti vecchi , rari mielociti, qualche forma di mieloblaslo, microcili , 
policromatofili , globuli rossi nucleati * 

Nei conigli sani si ha pure la leucopenia iniziale; la modica leucocitosi dei giorni 
seguenti è a carico dei leucociti a nucleo polimorfo tutti maturi. 

Esame istologico degli organi. 

Milza. — L’esame anatomico della milza dimostra: capsula non ispessita; nei seni 
si nota rigonfiamento non considerevole degli endoteli. Essi non appaiono sovraripieni 
di sangue, però contengono costantemente leucociti. 

Nei cordoni di Billroth notevole numero di cellule del reticolo con globuli rossi e 
globuli rossi liberi. Nei follicoli cellule del reticolo rigonfie. Arterie centrali inalterate. 
La ricerca dei noduli tifici è negativa. Invece si rinviene notevolissimo numero di ele¬ 
menti del reticolo desquamati nei seni. Infiltrazioni emorragiche superficiali della polpa 
sono frequenti. 

Gli elementi del reticolo raccolti nei seni contengono globuli rossi e globuli bianchi. 
E questa una delle caratteristiche degna «li essere rilevata, che permette l’ipotesi che 
gli elementi del reticolo siano eccitati ad una intensa azione fagocitaria nella milza e 
che siano eliminati da essa prima di subire processi necrotici. 

Nei cordoni di Billroth ditatti, non si rinvengono elementi in necrosi. 

In altre milze quello che colpisce è la considerevole dilatazione dei seni della polpa 
i quali presentano l’endotelio rigonfio e sono sovraripieni di globuli rossi e bianchi. 

Anche gli endoteli esercitano attivamente la fagocitosi di residui corpuscolati. 

Nei cordoni di Billroth numerosi globuli rossi. Le cellule globulifere sono per lo 
più riunite nei seni della polpa. 

In altre milze ancora oltre alla dilatazione dei seni appare la necrosi di molti cor¬ 
doni di Billroth. 

Si osserva anche necrosi dei follicoli e moltissimi sono gli elementi con un con¬ 
tenuto di corpi tingibili. 

Anche le vene sono sovraripiene di endoteli desquamati e di fagociti contenenti 
elementi necrotici. 

Nei follicoli sono frequenti anche emorragie. 

‘ Degna di nota la necrosi estesa che si rinviene in tali milze. 

Midollo osseo. — Nel midollo delle ossa dei conigli smilzati si osserva: megacariocili 
numerosi e grossissimi circondati e invasi da leucociti a nucleo polimorfo, i quali si 
comportano come neuronofagi, apparentemente in rapporto con i megacariociti ai quali, 
come è noto, da molti autori è negata ogni proprietà fagocitaria. 

Lo stroma reticolare non è mollificato. 

I leucociti a nucleo polimorfo sono numerosi. I mielociti come d’ordinario. Scarsi 
i linfociti. 

II dato di fatto più importante è rappresentato dall’accumulo frequente di leucociti 
a nucleo polimorfo dentro i megacariociti. 

I globuli rossi nucleati non sono numeiosi. 
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Nel midollo delle ossa dei conigli sani sottoposti allo slesso trattamento i megaca- 
riocili sono molto più raramente invasi da leucociti a nucleo polimorfo. Lo stroma è 
rigonfio. 


L’attività midollare non sembra aumentata sia per la scarsa varietà che per il nu¬ 
mero degli elementi. 

Il fatto più saliente è la scarsezza di elementi a nucleo polimorfo nel citoplasma 
dei megacariociti, ed inoltre il rigonfiamento del reticolo. 

Dall’esame del midollo delle ossa si può concludere che il midollo a tipo funzio¬ 
nante sopratutto leucopoielico e con invasione ria parte dei leucociti a nucleo polimorfo 
nei megacariociti, costituisce il risultalo più notevole ollenulo con lo sminamento in 
animali infettati con bacterìum Coli. 

Il midollo delle ossa di conigli sani in confronto ai conigli smilzati sottoposti allo 
stesso trattamento mostra una minore attività leucoplastica. 

Glandole linfatiche mesenteriche. — Le glandole linfatiche mesenteriche dei conigli 
smilzati mostrano: cordoni intermediari i ricciai di elementi linfatici, seni con normale 
contenuto di elementi linfoidi, reticolo non ispessito, non si osservano focolai di trasfor 
inazione mieloide. Si rinvengono i segni di eritrocateresi non molto accentuata. 

Le glandole linfatiche mesenteriche dei conigli sani non mostrano alterazioni no¬ 
tevoli. 

Dalle ricerche istologiche delle esperienze eseguite con baclerium Coli, analogamente 
a quanto già si è. detto per il tifo, si può concludere: 

1) esiste una maggiore attività della mieloplastica nel midollo osseo dei conigli 
smilzati in confronto ai sani; 

2) nelle glandole linfatiche esiste eritrocateresi un po' più esagerata nei conigli 
smilzati che nei sani. 


Conclusioni delle esperienze con bacterìum coli. 

Dall'esame dei risultati ottenuti mediante l’infezione sperimentale con 
Coli si possono trarre conclusioni analoghe a quelle del tifo, lln fatto nuovo 
qui si aggiunge a quelli già osservati : una maggiore resistenza cioè dei co¬ 
nigli smilzati all’infezione, dimostrata dalla maggiore mortalità nei sani su¬ 
bito dopo la prima iniezione (3 conigli su 5). 

Questo risultato troverebbe riscontro in quanto già osservò Sirena nelle 
cavie e nei conigli smilzati : cioè a dire una maggiore resistenza di questi al- 
1 azione carbonchiosa, cosa che egli attribuì al fatto che con i ablazione della 
milza viene asportato l’organo ove i bacilli si accumulano e si riproducono. 

Conclusioni generali. 

Dal lavoro di Dominici, il quale sperimentò con inoculazione endove¬ 
nosa di bacilli del tifo in conigli, pare risulti che la milza venga eccitata ad 
una funzione ematopoietica come il midollo delle ossa, in modo che vi sa¬ 
rebbe una correlazione diretta tra eccitazione formativa della milza e del mi¬ 
dollo delle ossa. 

Ma l’importanza della milza nelle sue correlazioni con il midollo osseo 
nelle malattie microbiche, sebbene sia stata l’oggetto di un grande numero 
di lavori, non può dirsi ben chiarita. 

Il Frank, a proposito di tali rapporti funzionali fra i due organi, conclude 
che il midollo osseo subisce le influenze che provengono dalla milza. 

Dalle mie ricerche eseguite su conigli smilzati in confronto a conigli 
sani, mediante infezione sperimentale con bacilli del tifo e bacterium coli 
risulta: 

1) Una maggiore attività della mieloplastica nel midollo osseo dei co¬ 
nigli smilzati in cnfronto ai sani. 

2) Nelle glandole linfatiche, eritrocateresi un po’ più accentuata nei 
conigli smilzati che nei sani. 
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6) Il numero totale dei globuli bianchi durante l'infezione raggiunge 
cifre mollo più alte nei conigli smilzati che nei sani. 

Si è ottenuto in alcuni conigli smilzati nel periodo di stato un numero 
di leucociti circa trenta volte maggiore della cifra iniziale, come accade negli 
stati leucemoidi. 

L’analogia di questi reperti sperimentali con gli stati leucemoidi che si 
osser\ano nell uomo, è mostrata più chiaramente ancora dal reperto quali¬ 
tativo del sangue. Il quadro ematologico infatti in moltissimi conigli è stato 
caratterizzato dalla presenza di mielociti, mielohlasti e normobiasti. 

L noto d altra parte che gli stati leucemoidi nell’uomo si producono ge¬ 
neralmente in malattie in cui è possibile avere una paralisi del reticolo en¬ 
dotelio. 


L esempio classico è dato dalla polmonite, in cui generalmente accanto 
ad una inibizione della macroiagoplastica (assenza di tumore di milza) esiste 
una intensa eccitazione della mieloplastica (leucocitosi, con leucociti giova¬ 
nissimi fino a forme immature). 


L'inibizione normale alla macrofagojplaslica nella polmonite, può a volte 
giungere fino alla mancanza assoluta di reazione del reticolo endotelio ed 
anche alla paralisi del medesimo, in contrapposto a ciò che accade in altre 


malattie, per es. tifo, in cui la macrofagoplastica generalmente esagerata (tu¬ 
more notevole di milza con inibizione midollare, donde lcucopenia) può di¬ 
ventare talmente esagerata da inibire quasi totalmente la mieloplastica (ino 
alla sindrome di apoleucia od anche di aleucia emorragica. 

Queste considerazioni ci fanno pensare che le condizioni sperimentali in 
cui noi ci siamo messi, inoculando dei germi in animali smilzati, siano mollo 
vicine alle condizioni in cui si trova un infermo nel quale durante una infe¬ 
zione acuta si sviluppi una reazione leucemoide. 

La reazione mieloide intensa, derivante da assenza di inibizione midollare 


negli animali smilzati (la milza è il principale organo macrofagico), sottoposti 
ad una infezione, ha Io stesso significato della reazione mieloide che si veri¬ 
fica per mancanza di freno alla mieloplastica. da paralisi del reticolo endo¬ 
telio, nei casi di infezioni acute con reazioni leucemoidi. 

Dimodoché si può esprimere il concetto che lasportazione della milza 
permetta lo sviluppo della completa attività del midollo in stato di ecci¬ 
tazione. 

II freno della funzione mieloplastica negli animali sani sottoposti ad in¬ 
fezione sarebbe in rapporto con la trasformazione macrofagica della milza, 
mentre l’eccitamento di essa troverebbe spiegazione nella sottrazione dall'or¬ 
ganismo del principale organo macrofagico. 


RIASSUNTO. 

L A. si propone di portare un contributo allo studio dei rapporti fun¬ 
zionali tra milza e midollo osseo. Riassumendo la letteratura che riguarda 
1 argomento, LA. si sofferma in special modo sullo studio delle infezioni in 
cui si ha una inibizione midollare splenopatica. Oli esperimenti personali 
sono stati eseguiti su 20 conigli, di cui 10 smilza li di recente e 10 sani. 

A ciascuno dei conigli sono state fatte con una speciale metodica delle 
iniezioni endovenose di brodocolture fresche di bacilli di Eberth e bacterium 
coli. I risultati delle esperienze autorizzano ad esprimere il concetto chq 
Lasportazione recente della milza permette lo sviluppo della completa atti- 
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vita del midollo in stato di eccitazione. In alcuni animali smilzati, sono stati 

ottenuti dei quadri ematologici simili a quelli che si hanno negli stati leu- 

«cemoidi dell’uomo. 
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Ospedale Infermi di Vogherà - Sezione Chirurgica 

diretta dal prof. T. Legnane 


Iperazotemie ed ipocloremie postoperatorie 

per il dott. Torquato Calzolari, aiuto chirurgo. 

La segnalazione da parte di Widal e della sua scuola di una particolare 
sindrome renale che egli chiamò nefrite cloruremica per la ritenzione dei clo¬ 
ruri e per la presenza di edemi, il cui meccanismo di produzione egli studiò 
e stabilì in modo completo, ebbe per conseguenza di gettare un allarme non 
indifferente fra le fila dei medici e dei chirurgi, allarme che si tradusse al¬ 
l’atto pratico nella sottrazione da parte dei primi delle sostanze saline in 
tutti i casi di nefrite indistintamente, e l’adozione dei sieri glucosati. in so¬ 
stituzione delle soluzioni clorosodiche, da parte dei secondi: dominava l'in¬ 
cubo del blocco renale. 

Le ricerche condotte in un tempo successivo, se in parte vennero a con¬ 
fermare l’esattezza della concezione di Widal, dimostrarono anche che l’estre¬ 
mismo a cui si era giunto era un po’ eccessivo e non tardarono a comparire 
osservazioni nelle quali veniva segnalata una deficenza del cloruro di sodio e 
ad essa attribuita la parte preponderante della sindrome: si stava cioè veri¬ 
ficando il fenomeno completamente opposto e le comunicazioni dei vari au¬ 
tori sulle elevazioni brusche del lasso ureico nel sangue che si accompagna¬ 
vano a carenza di sale non furono poche e tutte di notevole interesse clinico. 

Andava prendendo forma in questa maniera una nuova sindrome « le 
iperazotemie per mancanza di sale », sindrome che veniva avvalorata oltre 
che dalle ricerche di laboratorio che dimostravano un elevamento del tasso 
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azotemico ed un parallelo abbassamento delle cifre dei cloruri nel sangue, an¬ 
che dal criterio terapeutico giacché, in questi casi, la somministrazione sa¬ 
lina, portava costantemente una diminuzione dell’azotemia ed il migliora¬ 
mento della sindrome. 

Gran parte di queste osservazioni vennero fatte nel campo della chirur¬ 
gia per opera particolarmente degli americani e presero lo spunto dallo studio 
sulla ricerca delle cause della tossiemia nelle occlusioni intestinali. In un 
tempo successivo le indagini furono estese e vennero portate sul più vasto 
campo della chirurgia generale specialmente dopo che si potè osservare come 
al complesso iperazotemia-cloropenia fossero attribuibili molti degli insuc¬ 
cessi che si verificano, anche per interventi blandi, in soggetti che, a prece¬ 
denti esami, avevano dimostrato di non possedere tare particolari. 

Il meccanismo di produzione e la causa di questo particolare quadro 
clinico ebbero varie interpretazioni e se una dimostrazione precisa non si è 
ancora potuto avere, esistono tuttavia delle geniali concezioni che presentano 
molta attendibilità ed in parte sembrano soddisfacenti : esse sono dovute in 
modo particolare alla scuola francese che ha trattalo l’argomento in maniera 
ampia e completa. 

Da noi poco si è fatto in tale campo e solo qualche buon lavoro è com¬ 
parso saltuariamente nelle nostre riviste ma sembra che non sia riuscito a 
risvegliare tutto 'l’interesse. non soltanto scientifico, che ad esso è legato: è 
per questo che ho ritenuto opportuno intraprendere questo studio. 

Il primo ad osservare una elevazione del tasso azotemico sembra sia stato 
Chevassu; le sue osservazioni però si riflettono sopra pazienti operati di forme 
renali, in soggetti cioè in cui sia per il tipo d'affezione che per l’intervento 
portato direttamente sulla sfera urinaria, era facile prevedere la comparsa di 
turbe funzionali : in seguito gli stessi fatti vennero rilevali da molti altri 
autori (Ambard, Papiri, Arnaud, Rathery, Achard, ecc.) ma non furono da 
essi valutati adeguatamente nè venne loro attribuita una particolare impor¬ 
tanza. Solo in questi ultimi tempi furono eseguite ricerche più sistematiche, 
condotte con scopi prestabiliti, e si è potuto venire nella conclusione che gli 
interventi operatori, anche eseguiti in soggetti normali, sia pure per lesioni 
non molto gravi, senza cioè ripercussioni di rilevante entità sull economia 
dell’organismo, sono seguiti da un aumento dell’azoto del sangue, apprezza¬ 
bile già nelle prime ventiquattro ore che seguono l’operazione. 

Le elevazioni del tasso azotemico in alcuni casi sono moderate e senza 
valore pratico, altre volte invece raggiungono cifre di una certa importanza 
e sono accompagnate da ripercussioni cliniche spesso gravi. Si deve tuttavia 
tener presente che anche quando si tratta di innalzamenti moderati dell azo- 
temia questa assume significato diverso a seconda che si considera la cifra 
in senso assoluto o meno; giacché essa pur rimanendo entro limiti modesti, 
come valore complessivo, può alcune volte raggiungere e sorpassare anche il 
triplo del valore normale. Cosicché, se ad esempio il riscontrare un tasso azo¬ 
temico di 0,60 non potrà destare eccessiva preoccupazione, questo stesso dato 
però assumerà un valore del tutto particolare conoscendo che precedentemente 
esso si aggirava sui 0,20. Di qui la necessità di saggiare il tasso ureico del 
sangue alla vigilia dell’intervento e l’opportunità di tenerlo piesente per un 
adeguato apprezzamento nel decorso post-operatorio. 
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Le iperazotemie post-operalorie sono abbastanza frequenti : esse sono pre¬ 
coci in quanto dimostrabili già all’indomani dell'intervento; raggiungono 
l'acme nel periodo che va dal terzo al quinto giorno, nei soggetti che poi 
volgono a guarigione, mentre si accrescono fatalmente ed in modo continuo 
nei casi a decorso letale. Alcune volte esse si stabiliscono subito in modo bru¬ 
sco e raggiungono di colpo valori elevati accompagnandosi ad un quadro 
clinico che presenta tutti gli aspetti di una sindrome pseudoperitoneale (alvo 
chiuso, meteorismo marcato, vomiti, ecc.); altre volte invece compaiono più 
tardivamente quando cioè sembra che gli ammalati abbiano ormai superato 
felicemente l’operazione. Si presentano allora manifestazioni obbiettive vera¬ 
mente gravi e preoccupanti quali : secchezza della lingua, alterazione della 
facies, oliguria più o meno accentuata, segni di collasso cardiaco : solo lo stu¬ 
dio sistematico di questi maiali ha potuto meglio illuminare e fare conoscere 
la vera natura di queste sindromi che bene spesso venivano attribuite alle 
cause più diverse: peritoniti, tossiemie post-operatorie, shock, ecc. Il com¬ 
plesso meccanismo delle iperazotemie post-operatorie fa sì che lo studio dei 
fattori secondo i quali esse si stabiliscono non sia di facile interpretazione. 
Fra le cause determinanti viene ricordala H'ureogenesi istolitica, dipendente 
direttamente daH'intervento, per azione della quale si avrebbe una maggiore 
produzione di sostanze azotate : a questo processo di disassimilazione azotata, 
dimostrato ormai nella sua essenza e che ha in effetti un valore ben definito, 
viene attribuita importanza varia dai diversi autori. Lorenzetti, che si è oc¬ 
cupato della questione, ollrecchè all’esagerazione dei processi disintegrativi del 
metabolismo endogeno legata all’istolisi dei tessuti mortificati, dà grande 
importanza anche aH’anesteticc impiegato e ad una maggiore o minore di¬ 
sfunzione transitatola epato-renale; Mairano invece, nelle sue ricerche, non 
♦rova che questi fenomeni siano influenzati granché dal genere di anestesia. 

Una visione più ampia della questione ed una interpretazione più sugge¬ 
stiva è quella che viene esposta da Chabanier e Lobo-Onell i quali ripongono 
la causa fondamentale dèlie iperazotemie post-operatorie in un disequilibrio 
passeggero della funzione renale che si manifesta attraverso una oliguria re¬ 
lativa. Per questi autori esiste oliguria relativa, qualunque sia la diuresi in 
valore assoluto, quando il volume di urina diventa insufficente a consentire 
l’eliminazione totale dell’urea elaborata dall'organismo anche quando i reni 
concentrino, al massimo della loro capacità, questa ultima sostanza nell urina. 
Così che più il potere massimo di concentrazione è abbassato, ed in altre pa¬ 
role più i reni saranno funzionalmente deficenti, meno la caduta della diu¬ 
resi acquosa avrà bisogno di essere accentuata per condurre allo stabilirsi 
dello stato di oliguria relativa e per conseguenza alla ritenzione di urea nei 
liquidi interstiziali. Praticamente si osserva che l’oliguria relativa è conse¬ 
guente ad una di queste circostanze patogenetiche o ad una oliguria senza 
nuove alterazioni del potere massimo di concentrazione, oppure ad una oli¬ 
guria associata ad una caduta di questo. Ora tali meccanismi patogenetici che 
stanno a fondamento di tutti gli innalzamenti bruschi dell'azotemia nelle le¬ 
sioni renali di una certa entità (nefriti tossiche ed infettive) possono spiegare 
anche le cosidette, per quanto impropriamente, nefriti funzionali, ritenendo 
tali tutte le disfunzioni secretive urinarie che però non comportino o non 
siano legate ad alterazioni anatomiche apprezzabili del parenchima renale. 
In maniera che per il fatto della oliguria post-operatoria e per l’elevazione 


160 


« IL POLICLINICO » - SEZ. CHIÙ. 


della concentrazione dell’urea, che tende verso le cifre massime, se il po- 
lere di concentrazione del rene è normale, dopo un'iperazotemia passeggierà 
tutto ritorna alla norma; ma se il rene è sotto il dominio di una nefrite fun¬ 
zionale, se cioè il suo potere di concentrazione è abbassato, l’urea, insuffi- 
centemente eliminata, si accumula nel sangue e nei tessuti. 

Accanto a queste turbe urinarie determinate nell’organismo dallo shock 
operatorio, vale a dire: alterazioni nell’eliminazione dell’acqua da cui l'oli- 
giuria relativa; elevazione del tasso dell’urea che tende verso la concentrazione 
massima, si associa anche un abbassamento dei cloruri urinari, ab¬ 
bassamento costante, assai evidente c di notevole durata che persiste 
per una diecina di giorni e si protrae anche dopo che l’ipoclorure- 
mia, che ad esso fa riscontro, si è portata sulle cifre normali. La 
constatazione della presenza di una ipocloremia a fianco di un aumento 
del tasso azotemico è una osservazione non più recente ma è solo in questi 
ultimi tempi, specialmente per 1 lavori di Ghabanier e di Lobo-Onell, che 
questi fatti sono stati ben inquadrati e che ad essi si è cercato di dare una giu¬ 
sta interpretazione. Già era conosciuta l’ipocioremia secondaria a diarree pro¬ 
fuse, a vomiti.ed in genere ad ogni sottrazione brusca di notevole quantità 
di liquido all’organismo così come era già stato messo in evidenza, per opera 
particolarmente degli autori americani, l’abbassamento del tasso dei cloruri 
nel sangue che si accompagna alle stenosi piloriche, alle occlusioni alte ed 
il notevole beneficio che traevano questi malati dalla introduzione in massa 
di soluzioni saline. 

Blum, nel 1928, cominciò a rendere note le sue osservazioni sulle ipera¬ 
zotemie associate alla diminuzione del tasso dei cloruri nel sangue e la pos¬ 
sibilità di un ritorno dell’azotemia nei limiti normali con la somministra¬ 
zione di questo sale. Gli studi successivi hanno potuto dimostrare che tale 
fenomeno può verificarsi in modo più o meno manifesto ed in maniera quasi 
costante nei soggetti sottoposti ad interventi chirurgici vari: anche in questi 
casi si può notare, ad un dato momento, una elevazione dell urea del sangue 
associata ad una ipocloremia, alcune volte marcata, e questo indipendente¬ 
mente dal vomito e dalla diarrea, e solo per l’intervento operatorio in sè e 

per sè. 

Associata all’ipocloremia si trova sempre anche una diminuzione dei clo¬ 
ruri nelle urine avendosi in definitiva una manifesta ritenzione clorurata che 
però non si effettua nel sangue. Dice Robineau che tutto si svolge come se i 
tessuti, dopo una operazione, avessero bisogno considerevole di cloro: essi 
ne prendono quanto ne possono dal sangue, donde ipocloremia e lo ti atten¬ 
gono in massa; di qui la caduta a cifre notevolmente basse del tasso urina¬ 
rio. Legueu e la sua Scuola ha studiato sperimentalmente questo fenomeno 
ed ha potuto dimostrare come il tasso dei cloruri nei tessuti traumatizzati sia 
notevolmente superiore a quello contenuto nei corrispondenti tessuti sani. 
questo dato sperimentale acquista per lui un valore notevole nella interpreta¬ 
zione patogenetica dei fenomeni osservali nel campo clinico. Comunque le 
turbe della ripartizione e della eliminazione dei cloruri sono ancora poco co¬ 
nosciute ed il meccanismo secondo il quale esse si effettuano attende ancora 
una dimostrazione sicura. 

Quello che ormai è stabilito è che l’ipocloremia negli operati si mani¬ 
festa in modo irregolare ed in momenti assai diversi : ora compare il giorno 
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che segue l’intervento altre volte più tardivamente, quando 1 iperazotemia 
ha raggiunto il proprio acme o tende già a riportarsi verso la norma. 

Le cifre della cloremia fisiologica, data dai vari autori, sono assai di¬ 
verse variando esse da soggetto a soggetto : scaturisce da questa constatazione 
un importante dato di fatto, la necessità cioè, all’atto pratico, di stabilire pri¬ 
ma dell’intervento l’esatta portala di questi valori poiché soltanto il con¬ 
fronto con i dati ottenuti prima e dopo l’operazione ha la possibilità di rile¬ 
vare in modo preciso le variazioni del cloro ematico ed i limiti entro i quali 
esse si effettuano. Di sovente l’ipocloremia si verifica a spesa della carica del 
cloruro del plasma con oscillazioni ampie che però sono contenute fra il 0,40 
e 0,60 %o secondo Robineau e Max-Levy, con scarti anche più notevoli se¬ 
condo altri. Molto di frequente può, nello stesso tempo, diminuire anche il 
cloro dei globuli rossi oppure può verificarsi che solo quest’ultimo si modi¬ 
fichi mentre il tasso cloroplasma rimane invariato. 

Sembra che la diminuzione della cloremia non presenti caratteristiche 
cliniche particolari e che il quadro a cui eventualmente può dare origine sia 
poco evidente e mal delimitabile in quanto si confonde con quello offerto dal¬ 
l’iperazotemia : sono note infatti osservazioni con tassi ipocloremici rilevanti 
senza turbe cliniche e funzionali apprezzabili. 

Interessante sarebbe indubbiamente stabilire quali rapporti intercedano 
fra l’iperazotemia e eloropenia; se quest ultima agisca come fattore determi¬ 
nante déll’oliguria e dell’abbassamento della concentrazione ureica urinaria, 
in quali proporzioni operi e secondo quale meccanismo. 

Blum si era proposto questo problema e veniva alle seguenti conclu¬ 
sioni: si può pensare, Egli dice, alla causa più frequente delle azotemie : 
una lesione renale primitiva, ma le ricerche negative in questo senso hanno 
dimostrato che è necessario considerare un secondo meccanismo di natura 
umorale e che non fà intervenire il rene che in un tempo successivo. La 
mancanza di sale nei liquidi organici conduce ad una diminuzione della 
concentrazione molecolare che l’organismo cerca di compensare con una 
elevazione del tasso dell’urea: l’iperazotemia prodotta così per deficenza di 
sale appare come un mezzo di compenso di cui l’organismo si serve per 
lottare contro le conseguenze che deriverebbero da un abbassamento consi¬ 
derevole della concentrazione molecolare del sangue. 

La spiegazione sembrerebbe a tutta prima attendibile, però ha trovato 
subito molti oppositori, fra i quali sono da citare Achard e Rathery ma la 
smentita più evidente è stata data dalla pratica in quanto si è potuto osser¬ 
vare che la eloropenia si stabilisce in genere dopo che il tasso ureico del 
sangue è già in manifesto aumento e non sempre costantemente ed in misura 
tale da alterare in modo sensibile l’equilibrio molecolare. Non di meno spetta 
a Blum il merito di aver attirato l’attenzione degli studiosi sopra le ipera¬ 
zotemie che si accompagnano ad un depauperamento del cloruro di sodio, 

e che la somministrazione di questo sale può guarire. 

Chabanier e Lobo-Onell, in un importante lavoro sulle nefriti da su¬ 
blimato, hanno potuto stabilire che l’abhassamento della cloruremia non è 
la causa della disfunzione renale giacché esso compare sempre dopo che 
questa è già stabilita : una volta però manifestato prende parte attiva nel de¬ 
terminismo evolutivo dell’insufficenza secretoria del rene sia accentuandola 
sia limitandone la tendenza alla riparazione; fatto questo dimostrato dal com- 
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portarsi della perturbazione renale sotto l'influenza della somministrazione 
salina. In fatti in seguito all’introduzione di cloruro di sodio quasi imme¬ 
diatamente la diuresi riappare e si accentua in modo netto quando la ciore- 
mia tende a portarsi sulle cifre normali e la concentrazione dell’urea nel- 
rurina si innalza. Per il miglioramento simultaneo della diuresi e Iella con¬ 
centrazione ureica, che tende a fare scomparire lo stato di oliguria relativa, 
una quantità progressivamente maggiore di urea viene eliminata coll’urina, 
l'iperazotemia si arresta e, dopo un tempo più o meno breve, raggiunge va¬ 
lori normali o quasi. 

Questi dati che riguardano le nefriti mercuriali, il cui valore è presso¬ 
ché sperimentale, sembrano chiarire in qualche modo i problemi delle in¬ 
sufficienze renali di altra origine accompagnate a declorurazione come ad 
esempio nelle nefriti funzionali ipost-oiperaborie. Tenendo presente questi 
punti di vista si dovrebbe dire che in simili casi si tratta di iperazotemia 
« con ipocloremia » piuttosto che « per ipocloremia ». Ciò starebbe a signi¬ 
ficare non che la diminuzione del tasso salino nel sangue è sprovvisto di una 
importante funzione nel determinismo delle insufficenze renali, ma che il 
suo intervento è cronologicamente e patogeneticamente secondario e, con 
molta verosimiglianza, solo in via eccezionale primitivo; tanto più che non 
tutte le ipocloremie coincidono in modo strettamente obbligato con una in- 
sufficenza renale. Anzi si è potuto osservare, in qualche caso raro, la pre¬ 
senza di un notevole abbassamento del tasso salino ematico con una azotemia 
del tutto normale : Robineau e Max-Levy condividono perfettamente questo 
ultimo punto di vista. Vedremo in seguito se lo studio dei casi osservati po¬ 
trà fornire qualche insegnamento utile alla soluzione di questo importante 
problema. 

Più difficile e delicato sembra invece risolvere Tuli imo quesito; cioè 
con quale meccanismo la cloropenia intervenga nella determinazione della 
oliguria relativa e dell’abbassamento della concentrazione. Lo stalo attuale 
delle nostre cognizioni per ora consente solo queste deduzioni : perchè la cel¬ 
lula renale funzioni normalmente, vale a dire perchè essa elimini l’acqua 
e concentri l’urea, deve disporre di un ambiente a composizione fissa ed 
è conosciuta ormai l’importanza che ha il cloruro di sodio per mantenere 
costante la composizione dei liquidi umorali : un certo tasso salino quindi 
è necessario al funzionamento di tutti gli òrgani; quando intervenga una 
perdita esagerata di questo sale sia per il vomito, per la diarrea o per la fis¬ 
sazione di esso all’altezza di un focolaio traumatico, il risultato sarà identico; 
si produrrà cioè una cloropenia con una perturbazione dell ambiente umo. 
rale che si farà risentire indistintamente su tutti i tessuti. Il concetto della 
ipocloremia, sotto questo punto di vista, appare come un problema di indole 
generale che esula dal semplice quadro dell’insufficenza renale e le cui conse¬ 
guenze investono l’intero organismo: queste le conclusioni a cui sono giunti 

Legueu e Fey. 

L’argomento mi è parso interessante, oltre che dal lato dottrinale, per 
le applicazioni pratiche che può avere in chirurgia e mi sono proposto di 
controllarlo su alcuni malati della nostra Sezione. Le ricerche sono state con¬ 
dotte su 20 pazienti in prevalenza sottoposti a laparatomia (14) e su altri, 
operati per affezioni di minore entità: per i primi ho limitato lo studio a 
poche forme morbose radunando vari soggetti, affetti da processi pressoché 
simili, allo scopo di poter controllare quale influenza potessero eventualmente 
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esplicare le alterazioni anatomo-patologiche, l’intervento più o meno pro¬ 
lungato ed indaginoso, la presenza o non di drenaggi, l’azione dei vari tipi di 
anestesia. Ho seguito inoltre un caso di occlusione intestinale determinato 
da un volvolo del tenue e da uno strozzamento di un ansa ileale entro una 
smagliatura congenita del mesentere; seguono quindi alcune operazioni piu 
lievi e di varia natura allo scopo di osservare se anche interventi poco trau¬ 
matizzanti facciano risentire la loro influenza sullo stalo generale e se le va¬ 
riazioni osservate nei laparatomizzati siano ugualmente riscontrabili in essi. 
Chiude la casistica una frattura della tibia : a rigor di termini questo caso 
non dovrebbe farvi parte, poiché non si tratta di un operato, ma siccome il 
soggetto mi si è presentato in condizioni ideali (pochi minuti dopo il trau¬ 
matismo, ammalato a digiuno) ho creduto bene approfittarne ritenendo che 
i dati che mi avrebbe fornito sarebbero stati di grande utilità in quanto mi 
si presentava la possibilità di seguire le variazioni dell azoto c dei clonili li¬ 
feribili esclusivamente al trauma e al di fuori di ogni azione imputabile alla 

influenza dell'anestesia. 

Come si può rilevare dall’annessa tabella, fra i casi presi in esame non 
figura alcun malato delle vie urinarie per la ragione, facile a comprendersi, 
•che questi operati presentano costantemente delle turbe della funzione re¬ 
nale fatto questo che avrebbe notevolmente ostacolalo le finalità delle mie 

ricerche. 

Le osservazioni sono siale condotte nel modo seguente: alla vigilia del¬ 
i-operazione, il malato a digiuno, ho prelevato il sangue per la determina¬ 
zione preventiva; le urine delle ventiquattro ore erano conservate e, sopra 
un campione di esse, venivano eseguite le varie indagini : il secondo dosag¬ 
gio è stato fatto trascorse le prime ventiquattro ore dall’intervento e cosi 1 
successivi, come è indicato dalla tabella, in III, V e VII giornata. 

Per la determinazione dei cloruri mi sono servito del micrometodo Bang- 
Diena, metodo di non facile interpretazione per la scarsa evidenza del virag¬ 
gio del colore a reazione esaurita: solo dopo una discreta pratica si giunge 
alla padronanza del procedimento e si possono ottenere risultati esatti: e 
superfluo ricordare come siano indispensabili, prima di eseguire le reazioni, 
alcune prove in bianco per controllare le soluzioni titolate e tener calcolo 

degli eventuali scarti. 

e CASISTICA. 

Prima di passare alle considerazioni di indole generale che i dati sopra ricordati 
sembrano acconsentire sarà opportuno accennare brevemente al decorso postoperatorio 
dHÌcuni 3n N. 1 ebbe esito letale: si tratta di un soggetto operato in ane¬ 

stesia locale di gastro-entero-anastomosi per ulcera del bulbo duodenale, in quinta gior¬ 
nata subentrò una bronco-polmonite a focolai disseminati che si protrasse per vari giorni 
^ ^mostrare aFcuna tendenza alla risoluzione. Il caso N. 7, operato d, appendiate 
. tnttita con il drenaggio ebbe vomito insistente per varie ore. 1 opeiazione 

venne condotta^ in narcosi generali eterea: il N. 9 oltre che l'appendicectomia subi anche 
la sezione di numerose membrane che imbrigliavano tutto il colon destro. Complicazioni 
assaltavi sono apparse nei casi N. 11 e N. 12: nel primo si trattava di una donna d, 
32 inni operata di salpingectomia destra; la tromba, ridotta ad una sacca di pus venne 
asportata- si lasciò un Mikulicz. Il decorso fu alLinizio dei piu normali, gli zaffi ven¬ 
nero rimossi in modo graduale e completamento sostituiti in ottava giornata, la ferita 
operatoria era ben tersa e ricoperta di buone granulazioni: a partire da questo momento 
subentra un quadro di colpo grave: agitazione estrema, 

e frequente; l'addome è sempre silenzioso ed aperto a. gas ed alle feu tjattabde indm 
lente- questo collasso continua, sempre aggravandosi, per circa 24 ore e 1 infcim, 
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cede nello stadio preagomco vomito scarso Nel secondo caso, operato di salpingectomia 
bilaterale (N. 12) ed in cui fu pure lasciato un drenaggio alla Mikulicz, una complica- 

allro ge . ner ( e ’ ma fortunatamente non letale, comparve in dodicesima giornata: 
gl affi erano già stati rimossi e sostituiti quando si ebbe improvvisamente la disunione 
secondaria della fenla operatoria e la deiscenza della matassa intestinale; la ricostruzione 
della parete era stata eseguita in triplice strato con catgut. L’inferma presentava un 

menti Stirar t en t a | larm . al \ te : vomilo > P°l«> filiforme, frequentissimo, pallore, linea¬ 
menti stirati, la classica sindrome cioè della peritonite acuta. Provvidi subito alla ridu¬ 
zione delle anse ed a ricostruire la parete, questa volta però in seta: quindi iniziai im¬ 
mediatamente una energica terapia clorurata (gr. 12 di cloruro di sodico al 10% per via 
endovenosa il primo giorno, gr. 15 nei giorni successivi). Il quadro clinico rimase preoc¬ 
cupante nelle prime 24 ore, chè il vomito non cedeva ed il polso non accennava a mi¬ 
gliorare ma gradatamente i fenomeni più gravi presero a regredire e verso la quarta 
giornata tutto ritorno nella norma. * 

Un altro caso che si giovò pure della terapia clorurata è il N. 17 operato di occlu- 

l'rrh es \ lna,e quan . tl0 era subentrato vomito fecaloide e singhiozzo insistente- 
anche qui la somministrazione generosa di cloruro di sodio (gr. 15 prò die ) riuscì di 

mt d o nd VT aggl ° 6 glà d ° P ° 16 PPÌme d ° SÌ 11 quatlro morbos ° era notevolmente nimlio- 
nrdarp 1 1 ' T™ P osto P eralono si svolse in assoluta tranquillità. In questo caso si 'può 
notare a depressione elevata presentata dal tasso dei cloruri del sangue, specialmente 

?’ " n bU ( '' lre ’. ' , SU ° graduale miglioramento ed il risalire verso i dati normali 

seguito alla terapia clorurata. Le altre osservazioni non presentarono, durante l’intero 
decorso, alcun fatto meritevole di rilievo. 


Passando ora ad osservare le variazioni ddl'azotemia e della cloruremia 
\erpicatesi nei casi da me presi in esame vediamo se è possibile giungere a 
qualche conclusione. Per ciò che riguarda l’elevazione del tasso azotemico si 
deve rilevare come esso non abbia mai fatto difetto essendosi verificato in 
ogni caso, in modo però più o meno marcato. Gli scarti si sono sempre 
mantenuti fra un minimo di 0,11 ed un massimo di 0,50; cifre, se non eie- 
vatissime tuttavia di entità non trascurabile: in un caso soltanto (N. 12) l’azo- 
lemia lia raggiunto e superato notevolmente il doppio del tasso preoperatorio: 
m questa malata infatti l’azotemia preventiva di 0,21 all’indomani dell’in¬ 
tervento era di 0,38 per arrivare a 0,54 nella terza giornata. È questa la 
cifra massima osservata in senso assoluto chè ho potuto rilevare anche va¬ 
lori di gran lunga superiori (0,94 caso N. 17; 0,91 caso N. 4) ma in queste 
due osservazioni si era partiti rispettivamente da 0,83 e da 0,62 cosicché i 
dati riscontrati, per quanto alti, se riferiti a quelli ottenuti prima dell’inter¬ 
vento, rimangono pur sempre fra le variazionp_di media entità. Lo stabilirsi 
di queste iperazotemie non segue una regofa costante riguardo al periodo 
di comparsa giacché, mentre alcune volte esse sono già evidenti dopo le 
piime 24 ore, in altri casi 1 acme viene raggiunto verso la terza giornata: 
olii e questo periodo non ho mai osservalo ulteriori innalzamenti mentre in 


genere da questo momento si è potuto notare una diminuzione graduale del 
tasso azotemico che tende a portarsi verso i limiti normali, alcune volte rag- 
giunli intorno alla settima giornala, altre volte anche dopo tale epoca. 

Insegnamenti di qualche interesse non è possibile trarre dal semplice 
fsamc di questo dato perchè nei due casi ad esito infausto, e che probabil- 
menle sarebbero stati interessanti' in tale senso, non vennero eseguite le de¬ 
terminazioni essendo le complicazioni sopravvenute in modo improvviso in 
un caso, mentre nell’altro, 1’aggravarsi dell’affezione, comparve in un mo¬ 
mento in cui si poteva ritenere virtualmente cessato il periodo post-operatorio 
veio e proprio: certo è che le ricerche eseguite nei vari periodi non hanno 
potuto prospettare, in nessuno dei due casi, la minaccia che incombeva. 
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Da notare ancora che innalzamenti dell’azotemia, nel senso di iperazo¬ 
temie veramente notevoli, ritenendo tali quelle che superano almeno i 
gr. 0,75, figurano soltanto 8 volte fra tutti i casi esaminali. Comunque ho 
potuto osservare che tali iperazotemie non hanno dimostrato alcuna in¬ 
fluenza nociva sull'organismo che ha tollerato perfettamente queste cifre non 
indifferenti senza che dal lato clinico fosse possibile mettere in rilievo segni 
obbiettivi particolari: questo fatto potrebbe interpretarsi nel senso che le 
turbe post-operatorie, alcune volte messe in rilievo da altri autori e che coin¬ 
cidevano con iperazotemie spiccale, a rigor di termini non sarebbero da at¬ 
tribuirsi esclusivamente all’aumento del tasso azotemico che in tale modo 
non appare più come il solo fattore capace di influenzare direttamente la com¬ 
parsa delle manifestazioni cliniche. 

Si prospetta a questo punto la soluzione del quesito più importante, il 
significato cioè che rivestono le iperazotemie post-operatorie ed il loro mec¬ 
canismo di produzione. Nella prima parte del lavoro ho già citato le varie 
concezioni patogenetiche formulate a questo proposito : ho ricordato parti¬ 
colarmente il pensiero di Blum e le opposizioni incontrate ed ho illustrato 
più estesamente i fatti assodati e messi ben in rilievo da Chabanier e Lobo- 
Onell e la loro geniale interpretazione. Il meccanismo ammesso da questi 
autori, come si è detto, è basato essenzialmente sul fattore disfunzione re¬ 
nale che si estrinseca attraverso un abbassamento della concentrazione mas¬ 
sima ed una oliguria relativa. Le sostanze azotate prodotte in eccesso da una 
ureogenesi istolotica, per essi però sempre ridotta, versala in circolo verreb¬ 
bero a sovraccaricare di lavoro il rene mettendo a prova il suo potere di con¬ 
centrazione : se tale potere è intatto, dopo una iperazotemia di poco conto e 
di breve durata lutto ritorna nella norma, se invece il potere di concentra¬ 
zione renale per l'urea è diminuito (nefrite funzionale) viene a stabilirsi una 
oliguria relativa e l’urea si accumula neH’organismo per insufficente elimi¬ 
nazione. 

Dalbesame dei risultati ottenuti dalle mie osservazioni, non mi sentirei 
autorizzato a confermare questo punto di vista giacché se è vero che quasi 
costantemente si è verificato negli operati una notevole diminuzione della 
diuresi, tuttavia il quantitativo di urea eliminato è stato sempre notevolmente 
superiore ai tassi stabiliti prima dell’intervento che spesso furono raddop¬ 
piati ed alcune volte quadruplicati. L'eliminazione pertanto dell'urea, a così 
alte concentrazioni, sembra deponga contro il concetto di una disfunzione 
lenale vera e propria: per quello poi che riguarda l’oliguria relativa io penso 
che oltre al fattore shock operatorio sia da tenere in qualche considerazione il 
fatto della limitata introduzione di liquidi nella prima fase post-operatoria. 
Se noi pertanto consideriamo i dati ottenuti nei casi N. 17 e 20 della casi¬ 
stica, in cui non vi fu alcuna limitazione di liquidi in uno e nell'altro, una 
copiosa introduzione per via parenterale, vediamo che la diuresi è dimi¬ 
nuita solo relativamente, le sostanze azotate eliminate in copia abbondante 
ma l’azotemia non ostante ciò non ha mancato di elevarsi. 

Da queste poche considerazioni mi pare che venga ad avvalorarsi viep¬ 
più l’ipotesi che le iperazotemie post-operatorie siano in gran parte da ascri¬ 
versi ad una ureogenesi esagerata proveniente da tessuti mortificati del fo¬ 
colaio traumatico. Tale modo di vedere sembra molto verosimile e, per quanto 
un caso solo non possa costituire una solida argomentazione, l'osservazione 
N. 20 deporrebbe in questo senso. Infatti in questo paziente, al di fuori d* 
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ogni influenza dell’anestesia, con una funzionalità renale ohe non ha su¬ 
bito alterazioni apprezzabili, vediamo stabilirsi una iperazotemia che, per 
intensità, può riportarsi alla media presentata dai soggetti sottoposti ad in¬ 
tervento. Se poi aggiungiamo anche il fatto che in genere gli operati per 
alcuni giorni non ingeriscono sostanze proteiche e ciò nonostante il tasso uri¬ 
nario dell’urea e quello emalico aumentano notevolmente, rimane sempre 
più probabile che nella genesi della iperazotemia post-operatoria a fianco 
del fattore renale, non sempre di facile dimostrazione, assuma una impor¬ 
tanza certamente non trascurabile il fattore sovraproduzione da proteolisi : 
ad identiche conclusioni sembrano tendere Robineau e Max-Levy in un loro 
recente lavoro. 

A fianco della iperazotemia ho potuto quasi costantemente mettere in 
rilievo una diminuzione della carica dei cloruri del sangue, diminuzione al¬ 
cune volte modica, altre volte invece marcatissima venendo così a confer¬ 
mare i dati degli autori che già si sono interessati dell’argomento. Questa 
constatazione riveste una notevole importanza pratica per la possibilità di 
stabilire precocemente una appropriata terapia nei casi di iperazotemie legate 
ad una diminuzione rapida del cloro sanguigno. 

Le variazioni post-operatorie del tasso cloremico si riflettono tanto sui 
cloruri del siero quanto su quello dei globuli rossi. L’ipocloremia piasmatica 
è quella più frequente a verificarsi : essa, nei casi in esame, si aggira fra il 
0,11 ed il 0,82 %o, quest’ultima cifra, veramente un po’ elevata si riferisce ad 
un caso (N. 7) che venne infastidito da vomito insistente nelle prime 24 ore: 
in genere in lutti gli altri soggetti non sono mai stati sorpassati scarti supe¬ 
riori a 0,58 %o rimanendo perciò nei limiti stabiliti già da altri autori per 
i quali il massimo raggiunto sarebbe 0,60 %o. Riguardo al periodo di com¬ 
parsa, esaminando la casistica, si può osservare che se alcune volte fin dal- 
l indomani délfoperazione Lipocloremia piasmatica è già apprezzabile, essa 
dimostra la sua massima frequenza verso la terza giornata ed alcune volte 
verso la quinta : a partire da questo momento il tasso cloroplasma ha ten¬ 
denza a risalire verso le cifre stabilite nel periodo preoperatorio. Una volta 
soltanto la carica dei cloruri del plasma non si è modificata, anzi ha dimo¬ 
strato piuttosto la tendenza a risalire: questa osservazione sporadica non può 
consentire di trarre delle conclusioni di indole generale, anche perchè in 
questo caso non si trattava di un operato, ma di una frattura (N. 20) in cui 
ho voluto seguire il comportamento di tali variazioni in rapporto soltanto al 
fatto trauma ed al di fuori delle influenze che su esse avrebbero pollilo eser¬ 
citare altri fattori quali la narcosi, la dieta limitata post-operatoria, ecc. 

Comunque questo fatto, se pure isolato, sta a dimostrare che esiste la 
possibilità di ipocloremie al di fuori di qualsiasi diminuzione delle ci tre ilei 
cloruri del plasma : di qui la necessità di stabilire oltre questo dato, anche 
quello concernente la carica del cloro globulare. Alle variazioni presentate 
(lai globuli rossi, sono legate caratteristiche degne d’interesse e di notevole 
importanza pratica: infatti, se noi consideriamo separatamente le modifica¬ 
zioni presentate da questo dato possiamo stabilire che: 1) l’ipocloremia glo¬ 
bulare è costantemente presente; 2) essa si aggira intorno a cifre che vanno da 
un minimo di 0,31 ad un massimo di 1,34 %o; 3) la sua comparsa può ve¬ 
li ficarsi in epoche varie e che in genere a partire dal quinto giorno tende 
a risalire verso i valori normali nei casi che volgono a guarigione. Rispetto 
alle oscillazioni dei cloruri del plasma, quelle del cloro globulare presentano 
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(juesta differenza: esse sono più costanti, hanno ampiezze maggiori sia in 
senso assoluto e tanto più in senso relativo qualora si tenga presente che la 
percentuale dei cloruri contenuti nei globuli rossi, grossolanamente corri¬ 
sponde alla metà circa di quelli che si riscontrano nel plasma, cosicché al¬ 
l’atto pratico quest’ultimo dalo acquisterà un valore maggiore della semplice 
determinazione del cloro-plasma inquanto esso potrà prospettare, con più si¬ 
curezza, la portata effettiva della declorurazione avvenuta. 

Assieme a questi due dati ho voluto anche stabilire il rapporto 

c l. globulare p er vec ] ere se dai suo studio potessero derivare pratici inse- 
ci. piasmatico 

gnamenti : tutto quello che si può dire per ora è che le variazioni di tale rap¬ 
porto seguono assai da vicino quelle del cloro globulare cosicché, in defini- 
tiva, i loro valori presso a poco si corrispondono. E da tenere presente, a 
questo proposito, la possibilità di variazioni simultanee e proporzionali dei 
due valori che perciò non influiranno per nulla o solo scarsamente il rapporto 

ri. glohnltiK anc j ie se l’ipoc'loremia massiva sarà rilevante: tale evenienza 
cl. piasmatico 

però, ammessa solo in via probativa, non è stata mai osservata nei miri casi 
e penso.che la sua possibilità sia del tutto eccezionale. 

Per quanto riguarda la correlazione fra lesioni anatomo patologiche, mo¬ 
dalità dell’intervento ed ipocloremia si deve ritenere in linea di massima che 
questa è più spiccata quanto più gravi sono le alterazioni riscontrale e più 
estese le manovre eseguite: variazioni più marcate si sono rilevate negli ope¬ 
rati dell’addome e trattati con drenaggio; sembra che l'anestesia non eserciti 

una influenza particolarmente nociva. 

Contemporaneamente all ipocloremia esiste in tutti i casi una folte di¬ 
minuzione del quantitativo dei cloruri urinari che alcune volle giungono a 
cifre notevolmente basse : questo depauperamento dei cloruri delle urine è 
rilevabile costantemente dopo le prime 24 ore che seguono 1 operazione e si 
va protraendo per qualche tempo anche dopo che il tasso cloremico è ritor¬ 
nato nei suoi limiti fisiologici. Si ha quindi nello stesso tempo una ipoclore¬ 
mia ed un abbassamento dei cloruri urinari ciò che in altre parole significa 
una ritenzione di alto grado da parte dell’organismo di tutti i cloruri dispo¬ 
nibili, o di gran parte di essi, ritenzione però che non si effettua nel sangue. 
Tale fenomeno che si verifica anche indipendentemente da vomito o da diarrea 
fa ritenere logico che questo sale venga richiamato in copia sul focolaio del 
traumatismo operatorio onde favorire la riparazione dei tessuti mortificati, ve¬ 
nendo in tal modo a convalidare quanto aveva prospettato Legueu, e la sua 
scuola sperimentalmente dimostrato. L’importanza della dieta molto ridotta 
a cui sottostanno nei primi giorni gli operati non sembra influire decisamente 
sul derteminismo di questo fatto in quanto lo stesso comportamento si e po¬ 
tuto verificare nel caso N. 20 in cui non vi fu alcuna limitazione di dieta du¬ 
rante tutto il periodo delle ricerche. 

* 

* * 

Rimane infine da stabilire quali rapporti intercedono fra i due fatti os¬ 
servati ■ iperazotemia da una parte ed ipocloremia dall’altra. Limitando le 
deduzioni solo a quel tanto che l’esame dei risultati ottenuti sembra accon¬ 
sentire si deve osservare che clinicamente, nella ma-frior parte dei casi, si 
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nota una concordanza tra i due fatti, concordanza però che appare soltanto 
relativa m quanto si può constatare alcune volte (casi nn. I, 2, 8. 11) come 
I acme del tasso azotemico non sempre corrisponda alle cifre più basse a 
cui sono discesi i cloruri del sangue e questo è particolarmente evidente se 
invece di osservare le cifre dei cloruri in modo separato, si raffrontano con 

1 azotemia i valori che esprimono il rapporto _ cl - globulare ?iacchè _ 

,, IU . , cl. piasmatico 

t ultima cifra, tenendo calcolo contemporaneamente delle variazioni dei ciò 
run avvenute sia sul plasma che sui globuli rossi prospetta con più esattezza 
I effettivo depauperamento salino verificatosi. Tale constatazione collima con 
quelle d! altri autori che si sono interessati delTargomento e sta a dimostrare 
ene i due fenomeni non sono necessariamente interdipendenti ma che il loro 
apparire contemporaneo ha soltanto legami cronologici 

Rimane pur sempre da dimostrare il miglioramento notevole di cui tali 
iperazotemie possono beneficiare dal ritorno della cloremia verso i limiti 
normali per effetto del trattamento salino: questo potrebbe venire interpre- 
ato nel senso che Tipocloremia per quanto non sembri aver determinato 
1 innalzamento dell’azoto ematico, può tuttavia in un secondo tempo rendere 
possibile il suo accentuarsi. Il meccanismo dazione di tali fatti non è certo 
dei^ più semplici e pare debba sfuggire ad ogni delucidazione, comunque si 
può pensare che la perdita salina abbondante e stabilitasi rapidamente possa 
influenzare in senso negativo la diuresi e per conseguenza determinare ri- 
stagno di scorie azotate nei tessuti e nel sangue. 

I dati ottenuti nei casi da me studiati non autorizzano la conferma di 
questa concezione, debbo tuttavia fare notare come la terapia clorurata nel- 
. osservazione N. 17 con ipocloremia spiccatissima ed iperazotemia marcata 
se non ha influenzato per nulla la diuresi, che anzi si è verificato una oli¬ 
gliela relativa, ha tuttavia agito in senso benefico sulla soglia di eliminazione 
dell urea. Si noti infatti che l'urea emessa nella quantità di gr. 12,830 prima 
dell intervento è passata a gr. 28.545 nelle prime 24 ore ed a gr. 42,199 in 
terza giornata per quanto burina emessa sia andata sensibilmente diminuendo. 


\olendo pertanto riassumere gli insegnamenti che dall’esame di tali 
iisultati sembrano potersi dedurre si può affermare che: 

1) In tutti gli interventi chirurgici, per effetto stesso del trauma opera¬ 
torio, si stabiliscono delle variazioni a carico dell’urea e dei cloruri ematici, 
variazioni più o meno marcate in rapporto alla gravità della lesione ed alle 
modalità dell intervento; esse si presentano in epoche varie del decorso post¬ 
operatorio; verso ila quinta giornata raggiungono la loro accentuazione mas¬ 
sima e, da tale epoca, dimostrano la tendenza a ritornare nei limiti normali, 
nei casi a decorso favorevole; 


2) L iperazotemia è sempre evidente; le sue oscillazioni si effettuano da 
un minimo di gr. 0,11 ad un massimo di gr. 0,50; tale aumento è sempre 
ben tollerato dagli operati senza che sia possibile rilevare clinicamente turbe 
che siano ascrivibili a fatti uremici; è probabile che essa sia in parte dovuta 
a disfunzione renale mentre sembra maggiormente legata ad una esagerata 
ureogenesi per disgregazione cellulare del focolaio traumatico; 

3i L ipocloremia non la mai difetto; essa è assai più evidente se invece di 
detei minare i soli cloruri del plasma si dosa anche la carica globulare: que- 
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st ultima è più costante e presenta delle oscillazioni più marcate: il rapporto 
cl. globulare , 

-renderà più esatto il concetto della declorurazione; 

cl. piasmatico 

4) Non sembra che esista correlazione diretta tra iperazotemie ed ipoclo- 
remie in quanto è possibile verificare i due fenomeni separatamente ed in 
epoche diverse, tuttavia la comparsa pressoché simultanea dei due fatti costi¬ 
tuisce la regola più comune: è innegabile che il ritorno verso le cifre nor¬ 
mali della cloremia, nei casi a ipocloremia marcata, migliora sensibilmente 
il tasso azotemico. 

Rimarrebbe ora da considerare la parte più importante, le applicazioni 
pratiche cioè, che la conoscenza di questi fenomeni sembrano consigliare, ma 
la letturatura medica è di già mollo ricca di osservazioni di questo genere e 
pertanto mi esimo dal parlarne ancora. 

E utile forse ricordare che il trattamento clorurato deve venire intrapreso 
mollo precocemente, non appena cioè il tasso cloremico accenni ad una sensi¬ 
bile diminuzione, e che la somministrazione salina deve essere generosa. 
Questo trattamento energico io I lio adottato due volte soltanto, nei casi che 
figurano nella presente statistica, ed ho potuto assistere a dei risultati vera¬ 
mente meravigliosi e del lutto insperati. Sarà buona norma, data la tendenza 
degli operati ad un depauperamento salino, supplire a questa deficienza, som¬ 
ministrando, nei casi più indicati, cloruro di sodio, nei primi giorni che se¬ 
guono l’intervento; tale misura profilattica non sarà del tutto inutile giacché 
alcune volte potrà salvaguardare gli ammalati da spiacevoli incidenti. 


RIASSUNTO. 


L’A. ha studiato, su venti soggetti, le variazioni dell'urea e dei cloruri 
del sangue secondarie ad interventi chirurgici; ritiene l iperazotemia un fe¬ 
nomeno legato principalmente all ureogenesi istolitica ed indipendente dalla 
ipocloremia; riconosce la necessità di stabilire oltre che il tasso dei cloruri 
del siero anche quello globulare perchè presenta variazione più costanti e più 


accentuate; il rapporto 


cl. globulare 
cl. piasmatico 


darà una idea più esatta della declo¬ 


rurazione effettivamente stabilitasi : reputa infine buona regola profilattica la 


somministrazione di cloruro di sodio in tutte le operazioni di una certa entità. 
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Ospedale Civile Vittorio Emanuele III - Portoferraio 

diretto dal Prof. Luigi Torchiana. 


Infarto deH’intestino complicante ulcera gastrica perforata 

per il dott. Giuseppe Castellano, assistente. 

Sull’occlusione dei vasi mesenterici, data l’importanza della lesione, 
studiosi ed eminenti clinici hanno condotto ricerche sperimentali ed accu¬ 
rate indagini cliniche e anatomo-patologiche (Zesas, Sauvé, Kauffmann, 
Leotta, Bolognesi, ecc.) cercando di riuscire a tracciare un quadro ben defi¬ 
nito che potesse anche permettere una diagnosi, che, per quanto difficilis¬ 
sima, può essere a volle intravista, con risultati importanti, anche dal lato 
pratico. 

È noto infatti che solo un pronto intervento chirurgico con resezione 
del tratto di intestino ammalato, ha potuto portare, in qualche caso, ad una 
guarigione definitiva. 

Ma, ciò nonostante, il quadro clinico dell’infarto intestinale è ancora 
molto vago e incerto, e la diagnosi di questa affezione resta sempre molto 
difficile e, in alcuni casi, impossibile. 

Nè ciò ci deve meravigliare. Infatti, come giustamente è stato messo in 
luce da precedenti AA. (Torchiana), rocclusione dei vasi mesenterici, piut¬ 
tosto che un’entità morbosa unica e definita, deve essere considerata come 
sindrome morbosa che è manifestazione di malattie diverse. Diversa da caso 
a caso, è l’etiologia, la localizzazione e la patogenesi. Così, si possono avere 
le localizzazioni più varie: arteriose o venose, interessanti un territorio va¬ 
scolare piuttosto che un altro, per una maggiore o minore estensione; si può 
trattare talora di una chiusura embolica (e quindi improvvisa), talora invece 
è una qualche lesione vascolare di varia natura (tossica, bacterica, arterio- 
sclerotica, ecc.) che è la causa di una trombosi che lentamente si va svol¬ 
gendo e va progressivamente interessando diversi distretti venosi o arte¬ 
riosi ecc. 
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Così, si possono pensare infinite modalità, a ciascuna delle quali corri¬ 
sponde, necessariamente, un parli colare quadro anatomo-patologico con no¬ 
tevoli differenze sintomatologiche. 

E ovvio quindi che è impossibile tracciare un unico quadro clinico ben 
definito dell'infarto intestinale. 

Così stando le cose, sarebbe mollo utile che tutti i casi clinici che ca¬ 
pitano all’osservazione del pratico, fossero resi di pubblica ragione. 

Così, col metodico studio e con ^accurata illustrazione dei casi clinici, 
si potrà, meglio che con l’esperimento, contribuire a chiarire sempre più 
le varie modalità di insorgenza, decorso e sintomatologia dell’affezione, fino 
a permetterci, se non di porre la diagnosi con sicurezza in ogni caso, al¬ 
meno a metterci in condizioni di poter porre il sospetto della lesione, in 

tempo utile, quando una laparatomia tempestiva può ancora salvare il pa¬ 
ziente. 

Questo è stato lo scopo che mi ha spinto a portare il mio modesto con- 
I ri buio allo studio di questo interessante argomento, illustrando il seguente 
caso clinico capitato all’osservazione. 

* 

Storia clinica. —- G. Antonio, da Massa Finalese, anni 33, operaio. 

lontra in Ospedale la mattina de! 21 ottobre 1932 con diagnosi di peritonite da 
ulcera dello stomaco perforata. 

Kacconta il malato che, qualche ora prima, dopo una abbondante colazione con latte 
c pane, è stato colpito improvvisamente da violento dolore, acuto, lacerante, come colpo 
di pugnale alla regione epigastrica. Ha avvertito senso di mancamento d'aria, impossi¬ 
bilità a compiere ampi movimenti respiratori]’, dolore diffuso rapidamente a tutto rad- 
dome, ma più intenso nella regione iliaca destra e ipogastrica. Quivi i dolori erano cosi 
imponenti che strappavano urla al malato. 

Chiamato il medico e diagnosticata un’ulcera gastrica perforata, il malato fu subito 
inviato in Ospedale, dove giunge a circa tre ore dalla avvenuta perforazione. 

All’esame obbiettivo si nota un individuo magro, con lineamenti del volto stirati, 
pallidissime le mucose visibili. Giace in posizione orizzontale con le coscie flesse sul ba¬ 
cino. L’addome è avvallato, rigido, dolentissimo; la respirazione superficiale; il polso 
a 110. 

Era sofferente di stomaco da ciré»—sei mesi, con eruttazioni acide, qualche dolore 
dopo i pasti, notevole dimagramento. Un anno fa si contagiò di sifilide, che curò con 
iniezioni endovenose di neosalvarsan. 

Il malato implora che si liberi dalle sofferenze; e pertanto, vinto lo stato di choc 
con iniezioni eccitanti e praticata una ipodermoclisi; si interviene chirurgicamente. 

Eteronarcosi; laparatomia con taglio xifo ombelicale. Aperto il peritoneo, si trova 
una enorme quantità di liquido biancastro che inonda la cavità peritoneale. Spostato 
lo stomaco a sinistra, si sente un sibilo di gas proveniente in alto dalla piccola curva, 
Ire dita circa al disotto del cardias. Quivi si riscontra una enorme ulcera a bordi duri, 
che presenta al centro una perforazione che permette comodamente il passaggio del¬ 
l’indice, e versa a pieno canale. 

Si pratica la chiusura dell’ulcera con punti staccati e, questa prima sutura, si af¬ 
fonda sotto una duplice sutura alla Lembert. Si deterge rapidamente il peritoneo del¬ 
l’enorme quantità di liquido stravasato, ma avendo il malato presentato polso piccolo, 
filiforme, cianosi, si lascia uno zaffo in corrispondenza della loggia sotto-epatica e si 
chiude parzialmente l’addome con sutura in massa. 

Mediante trasfusione endovenosa di liquido indifferente, si riesce a vincere il grave 
collasso. 

Dopo qualche ora dall’operazione le condizioni si fanno discrete, il polso più valido, 
pieno; il malato dice di sentirsi bene; la temperatura è a 37°,5. 

Il miglioramento continua netto nella serata, e nella notte il inalato riposa un poco. 

Il giorno seguente, temperatura a 38°, polso 80; addome trattabile; sensazione di 
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benessere nel inalato. Attraverso lo zaffo è uscita gran quantità di liquido che ha im¬ 
bevuto il cotone idrofilo sterile rinnovato la sera dell’intervento 

In 3 a giornata emissione spontanea li feci e di notevole quantità ili gas. Tempera¬ 
tura: 37°,5. Polso: 70. 

In 4 a giornata invece il quadro clinico del maialo muta completamente. Si lamenta 
di dolori alla regione ipogastrica e presenta temperatura a 38°,5. L'addome tuttavia 
continua ad essere trattabile; il polso si mantiene invariato. 

In 5 a giornata, perdurando i dolori si rimuove lo zaffo, e dietro di esso fuoriesce 
gran quantità di liquido limpido, sieroso. Si rinnova lo zaffo; le condizioni sembrano 
migliorate. 

In 6 a giornata, vomito biliare, addome meteorico. Si pensa ad una peritonite tar¬ 
diva, per quanto il polso si mantenga sulle 80 pulsazioni e l’addome sia discretamente 
trattabile. 

In 7 a giornata vomito di colorito scuro e diarrea sanguinolenta; dolore violentis¬ 
simo crampiforme all’arto inferiore di sinistra. L’arto appare leggermente tumefatto; 
temperatura 38°,5. Solo allora si pensa ad una tromboflebite della vena femorale sinistra 
e contemporaneo infarto intestinale. 

Il polso si fa progressivamente piccolo, vuoto. Nella serata avviene la morte. 

La necroscopia, limitata al solo torace e addome, non fa rilevare alcun fatto infiam¬ 
matorio a carico del peritoneo, che si presenta lucido. 

La precedente sutura della parete gastrica, a perfetta tenuta, non presenta alcunché 
di anormale. Nelle parti declivi, notevole quantità di liquido citrino limpido, che alla 
prova di Rivaita appare un trasudato. 

A cominciare da 30 cm. al di sotto dell’arcata di Treiz, il tenue, per un tratto di 
circa 1 metro, si presenta di colorito scuro, ardesiaco, con passaggio netto fra la zona 
malata e la sana. Non si nota la presenza di briglie strozzanti, nè di volvoli. 

Il meso leggermente reiratto e ispessito, presenta i vasi venosi turgidi, pieni di 
sangue coagulato, che al taglio si mostra con i caratteri del sangue coagulato da un 
certo tempo. Gli stessi fatti si notano a carico della vena femorale sinistra nella quale 
esiste un trombo che si porla in alto nella iliaca. Il cuore si presenta piuttosto piccolo, 
flaccido. I polmoni con lasse aderenze alle basi. Nulla a carico della aorta e degli altri 
grossi vasi. Fegato con struttura acinosa, normale, congesto. Milza aumentata di volume, 
reni senza note patologiche evidenti. 

Presentano particolare interesse nel caso riportalo : 

1) la patogenesi, che è completamente diversa da quella dei numerosi 

casi descritti nella letteratura come secondari a ulcere gastriche, o ad in¬ 
terventi operatori; 

2) l’evoluzione del quadro sin toma tologico. Infatti noi abbiamo po¬ 
tuto in questo caso, assistere con sintomi vaghi ed incerti, al primo inizio 
dell’affezione che si è andata poi evolvendo ed estendendo, (ino a portare, in 
4 giorni (7° giorno dall’intervento operatorio) alla sintomatologia classica 

completa dell’infarto intestinale. 

Ma della sintomatologia parleremo in seguito, dopo avere parlato della 
patogenesi. 

Patogenesi. — Riguardo alla patogenesi, prima di tutto ci dobbiamo do¬ 
mandare : quale rapporto esiste fra l’ulcera gastrica e l’atto operatorio da 
un lato e la trombosi di alcune radici della vena mesenterica superiore e delia 

femorale sinistra dall altro lato? 

Nella letteratura troviamo descritti numerosi casi di trombosi di alcuni 
rami di origine delle vene mesenteriche, secondaria a ulcere gastriche o ad 
interventi operatorii. La trombosi, in questi casi, è prodotta dall’estendersi 
ai vasi mesenterici di un processo trombotico che si è inizialo nei vasi che 
si trovano in corrispondenza dell’ulcera, oppure in vasi che sono stali trau¬ 
matizzati a causa di un intervento operatorio. 
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Così, ad esempio, in un caso riportato dal ►Solieri, ci possiamo rendere 
facilmente conto di come si è svolto ed ha progredito il processo trombofle¬ 
bitico: dalle vene della mucosa gastrica maiala, trombizzate, il processo 
trombotico si estende progressivamente, e, seguendo il decorso dei vasi, in¬ 
teressa dapprima la vena lienale, da qui il processo tromboflebitico. poi pro¬ 
segue, interessando le vene mesenteriche superiore ed inferiore nel punto in 
cui queste sboccano nella porta; in esse la trombosi prosegue ancora per via 
discendente fino a giungere ad alcuni rami di origine della vena mesenterica 
inferiore, rami di piccolo calibro, nei quali il trombo formatosi porta all’oc¬ 
clusione completa del iume vasale, con conseguente formazione di infarto 
emorragico delle anse intestinali corrispondenti ai vasi trombizzati. 

Presso a poco lo stesso decorso segue il processo trombotico in un caso 
descritto da Delatour, in cui la trombosi si era iniziata nella vena lienale in 
seguito ad un intervento operatorio in cui si era praticata splenectomia. 

Nel nostro caso, alla necroscopia abbiamo potuto riscontrare che la mu¬ 
cosa gastrica, già suturata nel precedente atto operatorio, non presentava 
alcunché di anormale; e perfettamente integri e pervi erano i vasi lungo i 
quali un qualche processo trombotico si sarebbe potuto diffondere e cioè: 
le vene gaslroepiploiehe destra e sinistra, la vena lienale, la v. porta, e i 
tronchi principali delle due v. mesenteriche. Solo alcuni rami di origine 
della v. mesenterica superiore erano trombizzati. È ovvio quindi che dob¬ 
biamo escludere la propagazione diretta di una tromboflebite dalla mucosa 
gastrica alterata o da vasi traumatizzati dal precedente atto operatorio, ai 
vasi mesenterici. 

Parimente, possiamo senz’altro escludere che la endoflebite mesenterica 
si sia prodotta per « contiguità », per l’estendersi di un fatto infiammatorio, 
o per migrazione di germi dalla parete gastrica ammalata, ad organi con¬ 
tigui; giacché alla necroscopia troviamo il peritoneo perfettamente lucido 
e normale, e normali troviamo gli organi contigui alla parete dello stomaco 
ulcerata (epiploon gastroepatico,-^asi coronari, ecc.). 

Come possiamo dunque spiegare questo processo tromboflebitico localiz¬ 
zato ad alcuni rami della v. mesenterica superiore? 

E assolutamente assurdo immaginare che germi provenienti dallo sto¬ 
maco, possano essere entrati nelle vene gastro-epiploiche, senza produrvi al¬ 
cuna lesione, da queste siano passati nel tronco principale della v. mesen¬ 
terica superiore, e di qua, contro corrente, siano discesi alle radici della v. 
stessa, e, in questi ultimi soltanto abbiano prodotto endoflebite. Senza con¬ 
tare poi che, in questo modo, non si spiegherebbe per niente come possa 
essersi prodotta la endollebite della v. femorale sinistra. 

Per quest’ultima valgono, ed a maggior ragione, le cose dette per la 
trombosi dei vasi mesenterici, non essendovi rapporto nè di « continuità », 
nè di « contiguità » tra i vasi gastrici e mesenterici, e la v. femorale sinistra. 

Da quanto siamo venuti dicendo, mi pare risulti chiaro che nel nostro 
caso non può trattarsi d’altro se non di una « trombosi batterica di origine 
ematogena ». Infatti solo germi che si trovano liberi in circolo possono dar 
luogo a localizzazioni così distanti , senza alcun rapporto fra loro , nè di con¬ 
tiguità, nè 'di circolazione sanguigna o linfatica, interessanti due sistemi com¬ 
pletamente distinti, c cioè : il sistema della v. porta Vuna. il sistema della 
v. cava inferiore Valtra. 
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Ammesso dunque clic la trombosi sia dovuta al localizzarsi di germi 
che si trovavano in circolo, ci dobbiamo domandare: per quali ragioni questi 
germi sono andati a localizzarsi in quei rami della v. mesenterica superiore, 
e nella v. femorale sinistra? E ancora: quale parte spetta nello stabilirsi del 
processo, all'ulcera gastrica e al precedente atto operatorio? 

Non è facile rispondere con sicurezza, ma possiamo emettere delle ipo¬ 
tesi, basandoci sui dati di fatto di cui disponiamo. 

Ricordiamo che alla necroscopia, si trovò il mesenterio leggermente re¬ 
tratto ed ispessilo: vi era quindi slata precedentemente una leggera, ma tut¬ 
tavia bene accertata, mesenterite. Ricordiamo anche che il paziente si era 
contagiato di sifìlide un anno innanzi, e che anche noi riscontrammo rea¬ 
zione di Wassermann fortemente positiva. Ricordiamo ancora che il paziente, 
portatore di ulcera gastrica, già da vario tempo soffriva di disturbi digestivi. 

Ora, è noto che essendovi batteriemia, basta una lesione minima, anche 
un semplice rallentamento della corrente sanguigna, per produrre localiz¬ 
zazione di germi alla parete vasale con conseguente trombosi. Così, per es. 
l’Jakoscki, inoculando germi nel torrente sanguigno, potè produrre speri¬ 
mentalmente trombosi in qualunque regione del corpo in cui contempora¬ 
neamente esercitasse una pressione. 

In base a queste considerazioni, mi pare si possa pensare, che, per la 
mesenterite (alla quale affezione non era estranea la lue), esisteva già da lungo 
tempo in quel territorio vascolare, una sede di minore resistenza, predisposta 
ad ammalarsi. Ma fino allora, l’equilibrio si era conservato, la mesenterite 
leggera non dava alcun disturbo al funzionamento dell intestino : non di¬ 
sturbi apprezzabili di circolo, non trazione di anse intestinali, ecc. 

Quando ecco che, aH’improvviso, avviene la perforazione dell’ulcera ga¬ 
strica: il contenuto, certamente batterico, dello stomaco inonda la cavità 
peritoneale. Attraverso il peritoneo con le sue innumerevoli bocche linfa¬ 
tiche, numerosi elementi batterici passano in circolo. 

Una volta creatasi così una intensa batteriemia è logico pensare che i 
germi si siano andati a localizzare in quei tratti vascolari nei quali la cir¬ 
colazione era insufficiente per la pregressa mesenterite. E così, probabil¬ 
mente, sono cominciati ad ammalare alcuni vasellini : a mano a mano il 
processo si è andato estendendo, aggravando sempre di più le condizioni cir¬ 
colatorie fino a portare all’infarto intestinale. Frattanto, dall’intestino alte¬ 
rato nuovi germi passano in circolo, e la batteriemia si aggrava; finché 4 
giorni dopo il primo inizio dell’affezione, si produce una seconda localizza¬ 
zione alla v. femorale sinistra. Quale sia stata la causa della localizzazione 
alla v. femorale sinistra, non si può dire: forse esisteva già una lesione lue¬ 
tica del vaso. Ricordiamo anche, a questo proposito, che, per i suoi rapporti 


anatomici, la v. iliaca comune di sinistra si trova in condizioni di inferiorità, 
rispetto alla v. omonima di destra. Infatti la v. iliaca comune di sinistra, 
mentre sta per sboccare nella v. cava inferiore, è decussata ventralmente ad 
angolo retto dalla porzione iniziale dell’arteria iliaca comune destra. Per 
cui si ammette generalmente, da anatomici e fisiologi, che la maggior ten¬ 
denza agli edemi dell’arto inferiore sinistro, in confronto di quello destro, 
sia dovuta alla compressione esercitata dal decorso dell’arteria iliaca comune 
destra sulla v. omonima sinistra e dal decorso del colon ileopelvico, ripieno 
di materie fecali, sulla stessa vena. Tale fatto del resto è stato messo bene 
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in evidenza anche dal Giordano per spiegare la localizzazione della flebite a 
sinistra nell’appendicite. Ed il Giordano spiega appunto con questo proce¬ 
dimento la particolare predisposizione ad ammalarsi delle vene dell’arto in¬ 
feriore sinistro, sia per il localizzarsi di germi, sia per l’azione di sostanze 
tossiche che si trovano' in circolo e che trovano in questo territorio vasco¬ 
lare un « focus minoris resistente » dove finalmente vengono a fissarsi. 

Niente impedisce di pensare che, essendo in atto una intensa batteriemia, 
le condizioni anatomiche che producono una pressione dall’esterno sulla 
iliaca comune e quindi un rallentamento di circolo seguito da alterazione 
della parete, abbiano favorito la localizzazione di germi a monte, cioè nella 
vena iliaca esterna di sinistra, come la retrazione mesenterica aveva agito 
sui vasi intestinali. Concludendo, nel nostro caso, credo si possa affermare 
trattarsi di una « occlusione dei vasi mesenterici e della vena iliaca esterna 
e femorale sinistra, secondaria a perforazione di ulcera gastrica », perfora¬ 
zione che ha prodotto una improvvisa, intensa batteriemia, in seguito alla 
quale, germi si sono venuti a localizzare in territori vascolari nei quali già 

esisteva, per condizioni patologiche o anatomiche, una predisposizione °ad 
ammalare. 


Quadro clinico. Illustrata la patogenesi, poco ci resta da dire riguardo 

alla sintomatologia. 11 quadro clinico, quale si è svolto in 4 giorni nel nostro 

paziente, corrisponde esattamente alla patogenesi e al quadro anatomo-pato- 
logico : 

Nessun disturbo intestinale antecedente; infatti la preesistente mesente¬ 
ri te con leggera retrazione ed ispessimento del mesenterio, non portava alcun 
disturbo nè al circolo, nè alla funzione delle anse intestinali corrispondenti. 

Negli antecedenti quindi domina esclusivamente la sintomatologia dovuta al¬ 
l’ulcera gastrica. 

Per 3 giorni dopo l’intervento operatorio, quadro clinico ottimo, il pa¬ 
ziente va continuamente migliorando In 4 a giornata invece il quadro cli¬ 
nico muta completamente: compare temperatura febbrile, dolori alla regione 
ipogastrica; non vomito, non singhiozzo; addome trattabile, polso eccel¬ 
lente (80). Questi sintomi si mantengono invariati per un altro giorno an¬ 
cora, nonostante che venga rinnovato lo zaffo. In 6 a giornata compare vo¬ 
mito biliare, 1 addome si fa meteorico, persistono i dolori; ma, niente sin¬ 
ghiozzo; e il polso si mantiene buono (80). In 7 a giornata dall inlervento ope¬ 
ratorio f4° dall inizio della Irombosi) compare il quadro clinico completo 
dell infarto intestinale: diarrea sanguinolenta, vomito, meteorismo, dolori, 
abbondante versamento sieroso nella cavità peritoneale. Frattanto si presen¬ 
tano anche segni evidenti di trombo-flebite a carico della vena femorale si¬ 
nistra. Allora soltanto, si pensa ad una tromboflebite dei rami portali. 

Il quadro clinico corrisponde dunque esattamente al quadro anatomo- 
patologico: nei primi giorni l’inizio del processo Iromboflebitico a piccoli 
vasellini produce esclusivamente dei dolori vaghi; non diarrea sanguino¬ 
lenta, perchè la lesione non era ancora tanto estesa da produrre stasi san¬ 
guigna totale con conseguente infarto intestinale: non meteorismo perchè 
non vi sono ancora anse intestinali completamente paralitiche che si lascino 
distendere da gas. Ma a poco a poco, il processo si estende, il disturbo cir¬ 
colatorio si aggrava : i dolori si fanno intensi; un tratto di infestino viene a 
trovarsi in completa stasi. Il trailo di intestino paralitico si distende passi- 
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vamente e quindi compare enorme meteorismo. Frattanto il resto deH’in- 
testino sano si contrae spasmodicamente, mentre nelle anse ammalate si 
produce trasudazione di sangue sia per diapedesin, sia per rottura di capil¬ 
lari in cui il sangue ristagna, ed ecco quindi comparire la diarrea sangui¬ 
nolenta da un lato, ed il versamento peritoneale dall’altro. 

E siamo così giunti al quadro classico completo dell’infarto intestinale. 

Ora ci possiamo domandare se era possibile fare diagnosi di infarto 
intestinale nei primi giorni. Evidentemente, era impossibile: dolori di ventre 
e temperatura febbrile, a cui si aggiunge, dopo due giorni, vomito biliare, 
è evidentemente, troppo poco per fare diagnosi di infarto intestinale! 

L’insegnamento utile che si può ritrarre da questo caso clinico, è, mi 
pare, questo: che ogni volta che esiste un qualche fatto: ulcera gastrica o 
intestinale, appendicite, pregresso intervento operatorio addominale o qua¬ 
lunque altro processo morboso o traumatico che sia capace di produrre di¬ 
rettamente o indirettamente una trombosi dei vasi mesenterici (oppure em¬ 
bolismo: questo però possibile solo nelle arterie) questa evenienza deve es¬ 
sere sempre tenuta presente. In questi casi quando compaiono dei sintomi 
vaghi ed incerti, quali specialmente il meteorismo, i dolori addominali, il 
versamento libero della cavità peritoneale, vomì lo con addome trattabile e 
qualche scarica sanguinolenta unito a milza voluminosa, ecc., sintomi dei 
quali non si riesce a trovare la spiegazione, sintomi che ci fanno pensare ad 
una peritonite senza tuttavia offrire il quadro della peritonite, bisogna pen¬ 
sare alla possibilità che si stia formando un infarto intestinale, e, se del caso, 
intervenire con una laparatomia esplorativa. 

A proposito della diagnosi differenziale con la peritonite, ha certamente 
importanza il comportamento del polso (come nel nostro caso) ma talora 
anche questo può trarci in inganno per lo stato di choc in cui può trovarsi 
il paziente affetto da infarto intestinale. Importante è anche la presenza di 
versamento liquido libero in cavità peritoneale (mentre nella peritonite si 
hanno spesso raccolte saccate per aderenze infiammatorie) ma importante è 
sopratutto l’aumento rapido della milza, l’addome, trattabile, con feci striate 
o nettamente sanguigne. 

Importante è la diarrea sanguinolenta: ma talora questa può mancare 
(casi con ileo assoluto) e, ad ogni modo, manca sempre nei periodi iniziali, 
quando la trombosi che si va formando non è ancora tale da produrre stasi 
completa e quindi infarto emorragico. 

Importante è l’assenza del singhiozzo: questa ci deve mettere in guardia 
prima di ammettere l’esistenza di una peritonite, giacché il singhiozzo è 
quasi sempre costante e insistente nella peritonite. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di tromboflebite mesenterica (di alcuni rami di 
origine della vena mesenterica superiore) e della vena femorale sinistra, ma¬ 
nifestatasi pochi giorni dopo perforazione di ulcera gastrica con conseguente 
intervento operatorio. 

La tromboflebite fu dovuta al localizzarsi di germi (abbondantemente 
versati in circolo per la perforazione gastrica), in territorii vascolari predi¬ 
sposti ad ammalare per ragioni patologiche e anatomiche preesistenti. 
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Attraverso lo studio, sia dal lato chimico, sia dal lato anatomo-patologioo 
ilei caso, l'A. si sforza di mettere in rilievo quei segni che possono metterci 
in condizioni, se non di porre una diagnosi sicura (sempre molto difficile) 
in ogni caso, per lo meno di sospettare la lesione e permettere quindi di 
intervenire chirurgicamente in tempo utile. 
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Istitlio di Clinica Chirurgica della R. Università di Bologna. 

Direllore: On. Prof. Raffaele Paolucci. 


Osteosarcoma primitivo della falange ungueale del pollice. 

Dott. Gaetano Guerreri D àntona. 

Ciedo utile illustrare il seguente caso clinico osservalo. 

Hr °ti Ernesla ’ casa l in ga, di anni 85, da Polesine. Anamnesi remola muta sotto ogni 
i etto II manto ha avuto un tumore a spese di un metacarpo della mano sinistra per 

cui e stato operato: l’ammalata non sa dare maggiori ragguagli, dice però che ora egli 
sta bene. L inferma prima dell attuaie malattia non ha sofferto di nulla. Da un anno 
c mezzo senza alcuna causa apparente, neppure traumatica, ha cominciato ad avvertire 
dolori alla falange ungueale del pollice sin. vicino al margine libero dell’unghia; allora 



Fio» 1. 

il dolore non era spontaneo, ma era solo determinalo da qualche urto sia pure minimo 
sul polpastrello o sulla unghia. Contemporaneamente e nello stesso punto, ha notato un 
lieve gonfiore dapprima, poi una piccola tumefazione che è aumentata assai lentamente 
cd ha teso i tessuti soprastanti. Le furono consigliate delle pappine dì seme di lino da 
applicarsi sulla parte dolente: la pelle è divenuta lucente, sottile ed in qualche punto 
se ulcerata. Per tutto il tempo dell’evoluzione della neoformazione, i dolori sono rimasti 
sopportabili ma continui, sordi. Nessun altro sintonia degno di nota; non ha mai avuto 
febbre. 

Quando si presenta alla nostra osservazione, il pollice sin. ha la forma di un grosso 
fungo sporgente in ispecial modo sulla parte ungueale della falangina del pollice. Ha 
la grossezza tra una grossa noce ed un piccolo mandarino; qua e là si notano delle piccole 
zone superficiali dì sfacelo e delle piccole vesciche brur.astre contenenti liquido scarso, 
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sanioso, emorragico. Centralmente l’unghia è stata completamente distrutta: ai lati la 
neoformazione l’ha sepolta e ne sono residui solo due frammenti. La consistenza della 
massa è carnosa in alcuni punti, in altri più dura, non è dolente alla pressione; in 
corrispondenza delle zone di necrosi, si lenta con uno specillo di penetrare ma non s ; 
rinviene nessun tramite fistoloso. Non s ; invengono ghiandole ingrossate nè dolenti. 

A che pensare ? 

Credo che vi fossero dati sufficienti per escludere ogni affezione dipendente da in¬ 
fezione banale o specifica; ammesso ciò, il pensiero si rivolgeva verso una forma tumo¬ 
rale. Benigna o maligna ? L’andamento ed il tipo della progressione era forse favorevole 
alla benignità dell’affezione : i dolori sordi, continui, sia pure lievi, assai più frequenti 



Fig. A . 


nei tumori maligni ci rendevano titubanti nella diagnosi di natura; il carattere da ta¬ 
luni ammesso come essenziale della distruzione e della perforazione dell unghia propria 
o per lo meno più frequente nel tumore maligno, ci fece propendere maggiormente per 
quest’ultimo. Circa la natura non era facile formulare una diagnosi: benché si potesse 
escludere fino a un certo punto tanto il melanoma che il cancro, non era altrettanto 
facile discutere tra le numerose varieté dei sarcomi. La massa aveva punto di partenza 
dall’osso, dal periostio, o dal letto ungueale? O non si trattava di un sarcoma a mie- 

loplassi o piuttosto di un tumore di Ewing ? 

Non si volle ricorrere alla biopsia conosciuta la difficoltà di un interpretazione de¬ 
dotta dall’esame di una piccola parte del tessuto e procedemmo all esame radiografico 
(fig. 2). Questo ci mise in rilievo la distruzione delLestremità distale della falange un¬ 
gueale del pollice con erosione della porzione residua dal lato dorsale; opacità intensa 
delle parti molli neoformate all’estremità della falange stessa. Dall aspetto radiologico 
abbiamo escluso l’eventualità di un tumore a mieloplassi : si sa che questo si presenta 
costantemente come un’ombra più o meno sferica o rotondeggiante cosparsa di nume¬ 
rose cisti e circoscritta da una sottile lamina ossea. L'ispessimento periosteo che d altronde 
può riscontrarsi nelle formazioni tumorali del resto cosi come nelle affezioni infettive 
dell’osso, poiché essa manifesta solo la capacità di reazione del tessuto periostale, man¬ 
cava completamente. 

I tumori benigni si potevano d’altra parte escludere poiché in genere essi sono cen¬ 
trali, non infiltranti, incapsulati, non modificano lo spessore dell'osso che hanno contorni 
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z OI e dd rssto rtPlL f ? P6 ? p' Perclù la zona fli distruzione ossee, la deealcifica.- 

‘ d f faIan S e - la perforazione del periostio e la mancanza di reazione da 

davamo pe " S , are ad un sarcoma sviluppatosi a spese dell’osso. Con ciò esclu- 

c,me cv en ° e ‘ 0rai per la ma ^anza delle striature longitudinali secondo al- 

ner onera d 6 - ì e " r radi °^ ra ' ia dell’osa, perchè dovute alia separazione delle lamelle 
per opera degù elementi neoplasmi infiltrati e per l’assenza di ogni traccia di reazione 

pcnosUlc frequente in questi casi. L’esame clinico generale ci aveva fatto escludere sin 
dall inizio ogni forma di lesione sistematica delle ossa (Paget, ltecklinghausen). 

f ormulata la diagnosi, qual era il trattamento da adottare per l’ammalata ? Consi¬ 
derate m ispecial modo l’età di questa si credette opportuno ricorrere alla terapia chi¬ 
rurgica e perciò all asportazione completa e quanto più fosse possibile lontana dal punto 
( j partenza del tumore. Sotto anestesia locale si praticò la disarticolazione metacarpo- 
falangea del pollice. La ferita si chiuse per primam e l'ammalata dopo 10 giorni lasciò 
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la Clinica. Non si volle procedere alla pollicizzazione del metacarpo, data l’età delia pa¬ 
ziente. L’aspetto macroscopico al taglio del tumore è bene rappresentato dalla fig. 3. 
In essa sono chiaramente distinguibili due zone, Luna corrispondente alla parte svilup¬ 
patasi superiormente e dorsalmente alla falange ungueale di colore grigio fino al nero, 
e Lallre di colore biancastro. La consistenza era carnosa superiormente, dura nel resto 
dell’estensione. La falange distale de! pollice appare ridotta assai tanto da formare un 
piccolo triangolo a guisa di capitello sulla falange prossimale. Anche quest'altra, pare 
ridotta però solo nel senso dello spessore, e specie dalla parte volare nella quale si nota 
una bandelletta di tessuto bianco che macroscopicamente interpretammo come neofor¬ 
mazione di connettivo fibroso di reazione. Anche macroscopicamente la neoplasia è tanto 
lontana dal punto della disarticolazione, da far pensare che l’exeresi è stata praticala 
in pieno tessuto sano. Metà del tumore è diviso in tre pezzi che vengono esaminati isto¬ 
logicamente in varie sezioni colorate con Fematossilina-eosina e col Vari Gieson per l’evi¬ 
denza del tessuto connettivo. L’esame istologico mette in evidenza che la cute si presenta 
normalmente costituita per quanto riguarda il tessuto epiteliale il quale è interrotto 
solo in alcune zone dove è in preda ad un processo di necrosi. Nel sottocutaneo si nota 
la presenza di numerosi elementi reticolo-istiocitari con protoplasma carico di pigmento 
ematico; nelle zone più profonde molto evidenti sono degli accumuli di elementi cel¬ 
lulari rotondeggianti, con scarso protoplasma periferico e nucleo molto intensamente 
colorato. Questi elementi sono pure evidenti nello spessore del connettivo sottocutaneo 
raccolti senza particolare ordine. Gli esami degli strati più profondi del connettivo fa 
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1 quali appaiono disseminali irregolarmente insieme alla massa neoplastica La deli¬ 
mitazione piu grossolana della massa stessa è data dai fasci connettivali residuati vero¬ 
similmente dalla distruzione del tessuto osseo preesistente. Si pensa logico supporre che 
il tumore sia primitivo del tessuto osseo e data la mancanza di cellule giganti si ritiene 
se ne possa escludere la natura periostale; per cui si fa diagnosi di sarcoma a grosse 
cellule rotonde primitivo della falange ungueale del pollice. 


Accertala la vera costituzione del lumore, la disarticolazione praticata 
poteva ritenersi come il miglior presidio terapeutico? 

Ancora in questo campo così come in tanti altri della terapia, le opi¬ 
nioni sono assai discordi tra i vari AA. Vero è d'altra parte che a nutrire 
tale discordia influisce di molto il confronto di statistiche cui appartiene 
un materiale sostanzialmente differente: l’inesistenza poi anche dal punto 
di vista istologico di una classifica accettata almeno dalla maggior parte de¬ 
gli AA., rende per lo più vani molti utili sforzi di sintesi. Seguendo coloro i 
quali classificano i tumori maligni delle ossa primitivi a seconda del tessulo 
da cui si generano in osteogenetici dalle cellule ossee o dalle cellule ance¬ 
strali, in mielomi derivanti da elementi del midollo dell’osso, in endoteliomi 
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dalle cellule endoteliali, e facendo dei sarcomi a mieloplassi tutto un gruppo 
a sè stante, vediamo come anche la cura può essere varia a seconda del tipo 

di tumore. 

V'ha chi dice che il sarcoma a mieloplassi ha essenza completamente 
benigna e chi non condivide tale ottimismo. Tutti però credono che per essi 
la cura radio-terapica sia la più indicata per i costanti ottimi risultati. D'al¬ 
tra parte però altri pensano che questo tumore può spontaneamente guarire 
e che tutl’alpiù un raschiamento col cucchiaio e la causlieazione siano baste- 
voli per ottenerne la guarigione. I nuovi studi sulle disfunzioni paratiroidee 
e sull’osteosi paratiroidea, hanno messo in luce dei fatti molto interessanti; a 
questo riguardo sulla guida di pochi casi studiati si sono intraviste relazioni 
prima sconosciute tra tumori a mieloplassi ed osteite cistica e rapporti assai 
stretti tra funzioni paratiroidee, metabolismo del calcio e tumori ossei a mie¬ 
loplassi (Galeazzi, Lièvre). Benché da questi fatti emerga il dubbio che ma¬ 
nifestazioni essenzialmente diverse siano state classificate come tumori a 
mieloplassi, e sia perciò imprudente voler trarre delle conseguenze, pare che 
tali tumori siano da riguardarsi come forma a sè stante dotata di evidente 
se non costante benignità certo assai discosta dai veri sarcomi ossei; perciò 
irradiazioni od asportazione e causticazione possono ugualmente ed indiffe- 
rentemente guarirli, così com’essi possono completamente regredire dopo l’a¬ 
sportazione di un adenoma paratiroideo. 

Non è così per i sarcomi osteo-genetici. Circa la terapia grande valore 
ha la varietà istologica di essi, lutti sono d’accordo per la benignità relativa 
delle forme fuso-cellulari: infatti non a torto se alle cellule fusate si ricono¬ 
sce un certo grado di avanzata maturazione, per questi tipi di tumori me 
consigliano la radio-terapia. Ma più le cellule sono differenziate, più la cir¬ 
colazione è abbondante e più accentuata è ila radio-resistenza: è perciò che 
alcuni altri, ammessa la necessità di ricorrere alla cura conservativa relativa¬ 
mente alle esigenze della ubicazione del neoplasma, dicono che anche per i 
tipi a cellule fusale si deve ricorrere alDasportazione chirurgica. Sorpassato 
un momento in cui si credette che le irradiazioni favorissero il formarsi delle 
metastasi, oggi molti fanno seguire all’intervento delle irradiazioni profilat- 
tiche polmonari seguendo in ciò quanto si pratica nella clinica Mayo. Si sa 
infatti che le metastasi più frequenti sono nel polmone dove la cellula neo¬ 
plastica trasporta il suo potere osteo-formativo specifico: per Loriche e Poli- 
card questo non dipende da particolare attributo della cellula conneltivale 
ma dalla costituzione biochimica del mezzo che permette da parte delle cel¬ 
lule l’utilizzazione dei sali di calcio e che è perciò ossificarle. 11 Pulii pensa 
•che i raggi Rontgen siano capaci di ostacolare la formazione di metastasi. 

S’avvera la stessa incertezza nel campo della terapia per i sarcomi r> 
cellule rotonde da tutti riconosciuti come i più maligni data la scarsa diffe¬ 
renziazione delle cellule che li costituiscono. E poiché la radioterapia agisce 
tanto più energicamente quanto più la cellula è immatura, molli AA. sono 
per essa e Ile riconoscono un’azione assai energica. Così il Vallebona ed il 
Blachier credono che la cura attinica debba sempre essere preferita alla chi¬ 
rurgica per la bontà dei risultati e per la possibilità di evitare delle mutilazioni 
tanto più estese quanto più la cura chirurgica è radicale. Altri invece, e 
sono i più in base a statistiche numericamente interessanti credono che il 
trattamento chirurgico sia da scegliere: essi pensano che se le cellule rotonde 
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che caratterizzano questi tipi di sarcomi hanno caratteri spiccati di malignità, 
1 asportazione quando può farsi in modo completo dà maggiori garanzie 
che la radio o la radiumterapia le quali sono da riservarsi alle forme diffuse 
e non giustiziabili di exeresi completa (Gentil). 

W aard giudicando su 72 casi dà la preferenza al trattamento chirurgico 
pure ammettendo che paragoni è difficile farne data la grande varietà dei 
tipi istologici; Neck riferisce su 67 casi di sarcomi osservati trattati chirurgi- 
cadente e guariti dopo 25 anni; dice di avere impiegato la stessa terapia in 
casi di recidive ottenendone buoni risultati; questi sono mancali del tutto in 
alcuni casi tratlati con le irradiazioni. Dello stesso avviso è linei che su 30 
casi studiati istologicamente, afferma che per i tumori maligni la cura è 
mutilante e che la radio-terapia deve consigliarsi solo se rammalalo rifiuta 
1 intervento; Ewing dice che solo l'amputazione è stata capace di guarire 
completamente molti dei 39 casi da lui osservati. Nel congresso di orlopedia 
del 192. il Putti, nella sua relazione concludeva che ancora il trattamento 
chirurgico è quello di scelta specie se seguito, ma mai preceduto, dalle ir¬ 
radiazioni, e clic nei tumori maligni debba darsi la precedenza all’amputa¬ 
zione ed alla disarticolazione riservando la resezione ai Iumori benigni. Con¬ 
cetto questo che trovò tra i congressisti largo consenso (Galeazzi, Possati, De¬ 
iitala). D accordo si fu nello stesso Congresso anche neirammettere che le 
applicazioni attiniche fossero capaci di impedire Io sviluppo ulteriore del 
tumore e che esse stesse agissero energicamente contro i dolori. 

Ma il Coley crede che nè la radio-terapia nè la cura chirurgica possano 
vantarsi di guarigioni definitive. Trattamento ideale secondo lui è quello 
che associa lossina erisipelatosa e quella del bacillo prodigioso insieme alla 
cura chirurgica o a quella attinica. Così in 37 casi di osteosarcomi ha ottenuto 
la guarigione completa dopo 8 anni nel 50 %; quelli che tra questi furono 
curati solo chirurgicamente dopo tre anni erano tutti morii. In altri 42 tra 
sarcomi perioslali ecl endoteliomi, la cura tossinica associala a quella chirur¬ 
gica gli ha dato 23 guarigioni complete controllate a distanza variabile da 
3 ai 22 anni. 

Concludendo il Coley consiglia nei sarcomi a cellule rotonde di provare 
il trattamento associato radium-tossine: se il tumore regredisce, si continua 
ìa tossino-terapin fino a che scompare, se non si ha miglioramento alcuno 
in 6 settimane, amputare pur continuando la cura. Nei sarcomi osteo-genetici, 
cura chirurgica: secondariamente: tossine; in quelli Ira questi ultimi in 
cui non si può praticare l'amputazione, associare la lossino- alla radium¬ 
terapia. 

Vero è che questo metodo non ha trovato in Europa controlli valevoli, 
ma i risultati sono certo incoraggianti. Coley dice che mollo del risultato 
della curi dipende dalla precocità della diagnosi e dall'esattezza di quest’ul- 
tima: si potrebbe pensare die un po’ per tutte le malattie ciò è di essen¬ 
ziale importanza e che se si vuole riguardare le affezioni cancerigne nei ri¬ 
guardi del Iratlamento chirurgico, si può dire che assai spesso, quando la 
diagnosi è precoce ed esalta, l'asportazione ha dato guarigioni a lunga di¬ 
stanza come le ha ottenute Coley col suo metodo. 

Interessante sarebbe controllare se anche nei casi avanzati e nelle re¬ 
cidive, la tossino-terapia sia capace di dare risultali non possibili ad otte¬ 
nersi con la radioterapia nè con una nuova asportazione. Sono invero da 
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questo punto di vista tali casi gravi che devono rappresentare la pietra di 
paragone tra i \ari metodi terapeutici. 

L argomento dei tumori ossei offre anche particolare importanza dal 
punto di vista medico-legaie. Moltissimi sono i casi in cui l’origine dello 
sviluppo di un sarcoma osseo può farsi risalire ad un trauma più o meno 
recente. Tutti gli AA. sono incerti nel fissare il tempo entro il quale sia pos¬ 
sibile dire se lo sviluppo del tumore origini sicuramente dal trauma. Molti ' 
però dubitano, che questo possa essere causa dello sviluppo di un neopla¬ 
sma; ma la questione è tutt’altro che risolta. Così Putti trova nel 47.16 % 
dei casi un trauma anteriore, Kolodny pensa invece sulla base di 700 casi os¬ 
servali che 1 influenza dei trauma è sempre discutibile e che anche quando 
tra trauma e sviluppo del neoplasma intercorrono apparentemente evidenti 
rapporti di causa ed effetto, si debba pensare che quello non è stato che la 

causa i ivelalrice di un neoplasma evolvente silenziosamente ed indipenden¬ 
temente. 

Noi crediamo che anche quando ciò fosse vero, nessuno potrebbe negare 
se non l’influepza sicuramente oncogena del trauma almeno l’effetto nocivo 
di esso, per una neoplasia che forse si sarebbe sviluppata più lentamente od 
anche più benignamente. L’argomento è tanto più interessante in quanto 
sono proprio le classi operaie che pagano il maggior contributo ai tumori 
delle ossa e in ispecie a quelli degli arti. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra un caso di osteosarcoma primitivo del pollice: discute la 
diagnosi dilferenziale e la cura in base ai dati delle statistiche più recenti. 
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La rottura spontanea accidentale dell* utero gravido. 

Dott. M. Margottici, chirurgo aiuto. 

La rottura dell’utero gravido è ila complicazione più grave della gesta¬ 
zione e del parto: nella maggioranza dei casi essa dà luogo ad una sindrome 
addominale acuta, peritoneale ed emorragica, che richiede una diagnosi ra¬ 
pida e una terapia attiva immediata. 

Benché siano svariate le cause determinanti tale grave accidente e le 
condizioni nelle quali esso può verificarsi le rotture uterine possono raggrup¬ 
parsi in due grandi classi: traumatiche e spontanee. Le prime sono dovute 
all’azione di un agente meccanico esterno che colpisce direttamente o indi¬ 
rettamente un utero sano, o che minaccia una rottura (R. violente e R. Iran- 
matiche propriamente dette). Le seconde invece sono la conseguenza diretta 
della distensione della parete ulerina nel corso della gravidanza, o della sua 
contrazione durante il parto. 

A quest’ultimo gruppo si possono aggregare le rotture da causa medi¬ 
camentosa (segale cornuta, estrado ipofisario), giacché anche in queste è pur 
sempre la contrazione uterina chi» deiermina la lacerazione dell’organo. 

Le rotture spontanee potrebbero suddividersi in accidentali e fatali. Que¬ 
sta distinzione, giustamente accennata da Pestalozza, ma che non è slata se¬ 
guita nè nei trattati, nè nella maggioranza delle osservazioni pubblicate, mi 
pare che debba essere conservata perchè queste due varietà hanno differente 
l’eziologia, l’epoca abituale d’insorgenza e la sede. 

Le rotture fatali o inevitabili si hanno soltanto in travaglio, e precisa- 
mente nel periodo espulsivo, per ostacoli alla progressione del feto i (piali 
costringono un utero sano ad un aumento eccessivo dello sforzo che esso 
deve compiere. Quelle accidentali invece sono proprie in travaglio del pe¬ 
riodo dilatante, ma possono verificarsi anche e con eguale frequenza in gra¬ 
vidanza, e sono legate ad una diminuita resistenza della parete uterina che 
viene così ad essere incapace di sopportare l’espansione o l’aumento di pres¬ 
sione intra-cavitaria dell’organo, normalmente tollerate da un utero «ano. 
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Dal punto di vista analomo-patologico poi le rotture fatali sono localiz¬ 
zale — o per meglio dire iniziano sempre nel segmento inferiore — mentre 
quelle accidentali possono risiedere in qualunque zona della parete uterina. 

Naturalmente vi sono casi nei quali a determinare la rottura spontanea 
possono concorrere ambedue i fattori propri a ciascuna delle varietà acci¬ 
dentale e inevitabile, cioè difficoltà alla espulsione del feto e anormale de¬ 
bolezza della muscolatura dell’utero. 

Ma in genere dall esame delle varie osservazioni di rotture accidentali 
si deduce facilmente che in quei rari casi nei quali vi era anche una certa 
difficoltà alla progressione fetale, questa per essere stata superata nei parti 
precedenti, poteva avere soltanto valore di causa coadiuvante nel determi¬ 
nismo della rottura che doveva perciò considerarsi come accidentale : per es. 
caso di Lucarelli di YTTTpara con precedenti parti laboriosi e bacino viziato 
ma pervio, caso di Canuso di viziatura pelvica di primo grado con feto assai 

sviluppato e grave lesione del segmento inferiore da pregresso atto embrio- 
tomico. 

11 meceanisrqo della rottura spontanea in genere è in ultima analisi sotto 
la dipendenza delle contrazioni uterine, ma se consideriamo il momento ezio¬ 
logico vi è una differenza fondamentale tra rotture traumatiche, violente e 
spontanee inevitabili da una parte e quelle accidentali dall’altra. 

In questa ultima varietà — che è la sola di cui dobbiamo occuparci — 
il fattore causale della lacerazione risiede sempre nell’utero stesso ed è rap¬ 
presentato da una alterazione delle sue pareti. 

Alterazione che può essere di natura congenita (ipoplasia, malforma- 
zionf) ma che più spesso è di natura acquisita. Se si escludono i processi 
neoplastici : cancro, mola idatiforme, e specialmente fibromi intramurali 
piuttosto frequenti ma molto di rado fattori di rottura uterina, possiamo ri¬ 
portare a Ire le cause acquisite che più comunemente diminuiscono la resi¬ 
stenza dell’utero. 

Esse sono la pluriparità, le cicatrici, e l'infezione, le quali possono agire 
isolaTamente o più spesso associate. 

È infatti eccezionale il caso di Smylie in cui mancavano tutti questi fat¬ 
tori : la rottura spontanea era avvenuta in una primipara giovane, sana, con 
anamnesi negativa, gravida al 4° mese, e l’esame dell’organo asportato non 
mise in evidenza alcuna alterazione congenita o acquisita della sua parete. 

La pluriparità e specialmente la multiparità si trova in un grande nu¬ 
mero di osservazioni; il lavoro al quale è sottoposto l’utero con il succedersi 
delle gravidanze e dei parti, specialmente se laboriosi, porta facilmente a 
lesioni delle sue pareti e necessariamente a un indebolimento della sua trama 
muscolare ed elastica che sarà più accentuato a livello del segmento inferiore, 
zona più elastica è vero, ma anche più sottile c meno resistente. 

A questo indebolimento si somma inoltre la mancanza del valido so¬ 
stegno della parete addominale per la sua flaccidità nella pluripara (Bandi). 

L’esame istologico della zona lacerata ha messo in evidenza talora una 
dcfìcenza del tessuto elastico (Davidoff, ecc.), altre volte una degenerazione 
ialina (Ragonesi, Thorn, Cogill, ecc.) o grassa della muscolatura (Brindeau). 

Per alcuni A A. queste modificazioni sarebbero proprie dell’utero gra¬ 
vido e soltanto di rado si potrebbe imputare ad esse la rottura. 

Altre volte infine non è stata trovata nessuna alterazione anatomica o 
degenerativa della struttura uterina (Rosenfeld, Fleureut, Brindeau, ecc.). In 
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tollerato da un m lator,08O _ ad esempio ’ nell’eccesso di sforzo facilmente 
tolleralo da un utero meno affaticalo. 

ohe n a su P o Ù ute P ro S e° T'* 4 "” v ’ è ipredi sposizione alla rottura in quanto 
ohe ,1 suo utero e frequentemente sede di lesioni di varia natura - neopla- 
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Questo fatto ci porta a prendere in considerazione la seconda causa di 

trichpalati C1C C1 ' Sl tratla dd P° stumi di operazioni ginecologiche e oste- 
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nos,. A differenza della plunparità questi traumi operatori o spontanei danno 

luogo ad una alterazione della parete uterina che è più localizzata e può 
risiedere in qualunque parte di essa. 

La copiosa letteratura sulla R. sp. accidentale dimostra come essa sia 

seguita a qualunque tipo di intervento o anche a precedenti parti laboriosi- 

resezione fundica cuneiforme (Rosenfeld); isteropessi alla Baidy in cui venne 

scavata una doccia sulla parete uterina posteriore per fissarvi i legamenti 

rotondi (Micheli); secondamento manuale (Bolaffio); embriotomia (Canuso)- 

travaglio laborioso per macrosomia (Ragusa); feto acranico e polamnios in 

una gravidanza precedente (Fleureut); curettage dell’utero (Sbrozzi, Bogusch) 

escludendo da queste revisioni quelle che hanno causato rotture traumatiche 
dirette. 

Cosi anche si sono avute rotture per presenza di antiche lacerazioni del 
collo (Lauro) specialmente in casi di cicatrici aderenti e retratte. 

La diffusione raggiunta dal taglio cesareo addominale Io hanno fatto 
entrare come -causa di R. accidentale in parecchi casi, particolarmente prima 
che si fosse diffusa la tecnica della cesarea sul segmento inferiore. 

Esso figura con una frequenza che per il T. C. sul corpo si aggira at- 
torno a una cifra media del 4 per cento. 

Tra i vari tipi di T. C. addominale la preferenza è data però oggi per 
molte ragioni a quella transperitoneale sul segmento inferiore. Ma anche la 
maggioranza di coloro che preferiscono Ila cesarea sul corpo usa un’incisione 
verticale sia essa alla Sanger, o alla Fournier, o alla Miiller-Caruso. 

Quest'ultima è stata di recente difesa da Mac Cann perchè per la sua 
sede mediana sul fondo, e la sua direzione sagittale viene ad avere i propri 
maigini fortemente addossati 1 uno all altro durante le contrazioni uterine, 
le quali iniziatesi agli angoli si dirigono medialmente e in basso. 

Phaneuf, Solomons e altri usano spesso un’incisione trasversale arcuata 
sul segmento inferiore. 

D’Acierno riconosce all’incisione trasversale di Kehr e Hendry così mo¬ 
dificata il vantaggio di poter raggiungere la lunghezza minima di dodici cm. 
necessaria per i passaggio della testa fetale, pur restando interamente loca¬ 
lizzata al segmento inferiore. Poiché questo verticalmente non misura che 
10 cm. l’incisione longitudinale deve necessariamente intaccare la parte con- 
trattile del corpo dell’utero. 

Inoltre il taglio semilunare sarebbe più analomico. 
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Senza dubbio se per un incisione sul corpo dell'utero è molto difficile 
essere anatomica dato l’intrecciarsi nei lasci muscolari nelle più svariate di¬ 
rezioni, a livello del segmento inferiore per il prevalere uelle libre trasver¬ 
sali degli strati esterno ed interno, un taglio che sia ad esse parallelo è cer¬ 
tamente meno lesivo, tenuto conto anche della analoga direzione che hanno 

i vasi sanguigni. 

Se consideriamo l’espansione del segmento inferiore vediamo che essa 
durante gli ultimi mesi uella gravidanza avviene lentamente ed è prevalente 
in senso verticale, mentre durante lo svolgersi dei fenomeni dinamici del 
parto avviene con rapidità e specialmente in senso trasversale. 

Sembrerebbe allora difficile spiegare perchè le R. sp. inevitabili assu¬ 
mano spesso una direzione trasversale o obliqua, se non si tenesse presente 
che per l’ostacolo meccanico alla progressione del feto a livello del segmento 
inferiore viene anche a mancare in misura maggiore o minore quell’acoor- 
ciamento compensatorio che accompagna normalmente l’allargamento m 


senso trasversale. 

Il segmento inferiore perciò subisce uno stiramento che è in questi casi 
massimo in senso verticale. 

Nel meccanismo delle rotture accidentali — nelle quali in genere manca 
qualsiasi condizione che si oppone alla espulsione del feto non dobbiamo 
tener conto che del solo elemento dinamico ; espansione. 

Ne segue che una cicatrice orizzontale sarà sottoposta al massimo sti¬ 
ramento durante l’ultimo periodo della gravidanza ma in modo lento e gra¬ 
duale, mentre una cicatrice verticale subirà la sua maggiore distensione, che 

sarà rapida ed energica, durante il travaglio. 

Teoricamente perciò l’incisione trasversale o semilunare olii e il piegio 

di essere più anatomica, ha anche il vantaggio di poter meglio resistere du¬ 
rante il periodo di massima distensione del segmento inferiore perchè subirà 
uno stiramento che essendo prevalentemente diretto lungo il suo asse, non 
tenderà a divaricarne i margini. 

Non esiste però una statistica dalla quale si possano trarre conclusioni 
sulla solidità maggiore di una di queste incisioni rispetto all allia. 

Invece per una cicatrice al livello del corpo dell utero dato che qua¬ 
lunque essa sia interesserà necessariamente numerosi lasci muscolari •— 
Torientazione migliore è quella verticale, perchè sul fondo sarà perpendi¬ 
colare alla direzione delle contrazioni uterine che tenderanno ad avvicinarne 
i margini, e sul corpo sarà parallela a queste così da subire uno stiramento 


minimo. 

La rottura in un utero cesareizzato può avvenire sia in corrispondenza 
dell’antica cicatrice, sia a fianco di essa più frequentemente, secondo Wet- 

terwald e Kiinster. 

Questa ultima modalità sarebbe dovuta a che i tessuti vicini alla cica¬ 
trice sono meno resistenti di questa, essendo più o meno degenerali per il 

disturbo nutritivo causato dai punti di sutura. 

Ma un utero cesareizzato può anche rompersi Ioni ano dalla cicatrice 
(casi di Davis e Wilson) e anche a me è occorso di controllare la resistenza 
di una cicatrice da taglio cesareo durante un intervento per minaccia di rot¬ 
tura dell’utero. 

La p. IVpara a termine con lieve viziatura pelvica, dopo due parti esple¬ 
tati con il forcipe, aveva subito alla fine di una terza gravidanza un T. C. 
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e roti ne ri °TÌ P resentava «m una dilatazione appena iniziale 
tale i n rr borsa del| e acque, contrazioni uterine dolorosissime e una 

mobilita e superficialità delle piccole parti fetali da far temere l’insor- 

^enza di una rottura, sospetto avvalorato dal dalo anamnestico di una pre¬ 
gressa isterotomia. 1 

All’operazione invece si trovò che l’utero presentava una zona forte¬ 
mente assottigliata sulla faccia anteriore del corpo e in vicinanza del suo 

appena Risibile ' menlre UI ' a cicatrice vel licale mediana piuttosto bassa era 

Probabilmente durante i primi due parli distocici si era prodotta qual- 

c e lesione della parete uterina che stava per cedere, mentre era rimasta 
solida la cicatrice operatoria. 

È difficile stabilire l’importanza che ha come fattore di rottura di una 

cicatrice — sia essa operatoria o accidentale - l’inserzione placentare in 
corrispondenza di essa. 

E stato visto alcune volte che l’impianto dell’uovo non aveva indebo¬ 
lito una cicatrice solida (Me Intyre) nè minacciato la integrità di una cica¬ 
trice debole (Gaifami). 

Per Beck, Wetterwald, Holland, Hornung, ecc. il pericolo maggiore del 
1. C. sul corpo sta appunto nella possibilità della inserzione placentare su 
di esso: e tra gli altri Marinacei, Bolaffio, Rheuter e Roberts hanno pub¬ 
blicato osservazioni di rotture di cicatrici dovute all’azione distruttiva dei 
tessuti fetali. 

E poiché questi tendono a invadere la musculalura uterina ogni qual¬ 
volta essa sia meno resistente e vi sia anormale sottigliezza della serolina 
non vi è da meravigliarsi che questa invasione sia possibile a livello di una 
cicatrice, dove appunto queste condizioni potranno verificarsi tanto più fa¬ 
cilmente quanto più abbondante vi sarà lo sviluppo di tessuto connettivale. 

M caso di R. accidentale da me osservato sembra confermare il pericolo 
che rappresenta 1 impianto dell uovo su una zona debole della parete uterina. 

Frances Ivens e Knowles però basandosi su una statistica personale di 
■A2 cesaree sul corpo con due soli casi di rottura, hanno recentemente difeso 
il taglio classico per la facilità e rapidità di esecuzione, e perchè secondo 
loro non è ancora passato abbastanza tempo per poter giudicare della mag¬ 
giore resistenza della cicatrice sul segmento inferiore. b 

Anche Massazza in base ad una sua osservazione personale che presen¬ 
tava due cattive cicatrici, una sul fondo e una sul segmento inferiore delle 
quali soltanto quest’ultima aveva ceduto, benché nè l una e nè l'altra cor¬ 
rispondessero all’inserzione della placenta, pensa che la causa della rottura 
debba ricercarsi unicamente nella sede della cicatrice. 

Indubbiamente il suo era uno di quei rari casi che meglio si potevano 
prestare per un giudizio sulla resistenza comparativa dei due tagli cesarei. 
TI fallo che la cicatrice sul corpo da incisione alla Caruso non aveva ceduto, 
pure essendo anche essa debole, porterebbe un nuovo appoggio in favore 
della buona orientazione di questo taglio per resistere alle contrazioni uterine. 

Alcune numerose statistiche però provano la maggiore resistenza del 
T. C. transperitoneale rispetto a quello classico: Wetterwald esaminando 
3600 casi riportati nella letteratura ha trovato soltanto 10 rotture della cica¬ 
trice, percentuale notevolmente inferiore a quella delle rotture dopo cesaree 
sul corpo. Greenhill su mille T. C. transperitoneali eseguiti fino al 1931 alla 
Maternità di Chicago non trovò alcun caso di rottura. 
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Gli esami istologici delle cicatrici uterine resi possibili da successivi in¬ 
terventi riguardano specialmente quelli di tagli cesarei. Sono state esami¬ 
nate quelle che hanno resistito allo sforzo del parto, e quelle rottesi in gra¬ 
vidanza o in travaglio. 

E nota la grande variabilità dell’aspetto di esse: alcune sono larghe ve¬ 
lameli lose, al Ire così sottili e solide da essere quasi invisibili. 

I risultati degli esami microscopici di cicatrici anatomicamente perfette 
non sono concordi. Così Audibert, Vignes, Guerin-Valmale e Caudier hanno 
notato una reslaurazione muscolare completa : questi ultimi due autori però 
si domandano se il riassorbimento del connettivo in eccesso non sia da im¬ 
putare all’iperplasia gravidica del muscolo. Gaifami pur trovando una ripa¬ 
razione prevalentemente muscolare ha riscontrato zone con predominio di 
connettivo. Potter in lutti gli esami che ha fatto eseguire ha trovalo sempre 
che il tessuto muscolare è deficiente, e abbondante invece la neoformazione 
fibrosa. 

Da un esteso rapporto presentato alla Royal Society of Medicine nel 1924 
risulta che sempre l’esame istologico mise in evidenza un’importante pro¬ 
liferazione fibrosa. 

Me Intyre con lo studio di un certo numero di pezzi conclude che si 
trova sempre un sottile strato di tessuto cicatriziale che può passare talora 
inosservato. Per Couvelaire la cicatrice è sempre connettivale pur potendo 
avere uno spessore non maggiore delle travate connettivali della parete 
uterina. 

Si è discusso mollo sulla importanza del materiale di sutura quale fat¬ 
tore di solidità: i più usati sono la seta e specialmente il catgut, ed ambedue 
hanno strenui difensori. 

Senza entrare in merito alla questione se convenga affondare nella pa¬ 
rete uterina dei fili non riassorbibili, basterà ricordare che in base a nu¬ 
merose osservazioni neanche la seta mette a riparo da rotture della cicatrice. 

Nè potrebbe essere diversamente poiché la sutura non ha che una 1 un¬ 
zione transitoria, e per resistente che sia il materiale adoperato non può so¬ 
stituire in alcun modo una cicatrizzazione difettosa. 

Giustamente Me Intyre e Watts Eden reputano che l’uso di fili grossi 
non riassorbibili è forse parzialmente responsabile della produzione di cica¬ 
trici deboli. Anzi essi, come corpi estranei permanenti, disturberanno non 
solo la cicatrizzazione, ma determineranno più facilmente al lato della fe¬ 
rita quelle alterazioni nutritive che secondo Kùnster sono più spesso respon¬ 
sabili delle rotture dopo isterotomia. 

Importante invece è la nettezza della incisione, e la correttezza della su¬ 
tura che deve rispettare la mucosa senza lacerare la muscolatura, ma soltanto 
mantenere bene a contatto le superfìci cruente della ferita. 

Che la regolarità di questa non sia un elemento trascurabile è dimo¬ 
strato dalla relativa maggior frequenza delle R. sp. dopo quegli interventi 
che lasciano cicatrici irregolari o molto estese — resezioni parziali, suture 
di rotture o di perforazioni, raschiamenti, ecc. — in confronto di quelle che 

seguono alla incisione lineare del T. C. 

E ancora alla superiore resistenza del T. C. sul segmento inferiore in 
confronto di quello sul corpo non è cerlamento estranea la quasi costante 
assenza di aderenze, assenza che permette alla cicatrizzazione di evolvere re¬ 
golarmente. 
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Kunster ritiene che 1 elemento prolilattico più importante per evitare 

una 1 ottura deila cicatrice dopo i. C sia il tempo che trascorre tra lopera- 

zione e l’inizio della successiva gravidanza, intervallo che non deve essere 

inferiore ad un anno. Secondo Wille la rottura spontanea dopo T. G. non 

c da imputarsi alla nuova gravidanza ma alle complicazioni della pregressa 
operazione. 

Watts Eden e Lady Barrelt insistono giustamente sul fatto che la ga¬ 
ranzia principale di solidità della cicatrice sia la sua guarigione per primam. 

L’infezione è appunto la terza causa predisponente delle rotture acci¬ 
dentali che dobbiamo prendere in considerazione. 

E possibile che le metrili croniche parenchimatose (caso di Ragonesi) 
e le lesioni luetiche e tubercolari dell’utero ne favoriscano la rottura, ma è 
certamente l’infezione acuta la più importante per frequenza, specialmente 
quando colpisce Lutero puerpera le dopo un trauma chirurgico o ostet rico. 

Conseguenza ultima ne sarà l’atrofìa della mucosa, lo sviluppo esube¬ 
rante di connettivo cicatriziale che si sostituirà in gran parte ai fasci mu¬ 
scolari degenerati e distrutti, e quindi la formazione di zone deboli della 
parete uterina che potranno cedere nelle successive gravidanze. L’infezione 
non deve necessariamente essere grave per fare danni : questi sono propor¬ 
zionali piuttosto all’estensione e profondità della zona di attecchimento dei 
germi. . 

BolafTìo riporla un caso di usura del fondo dell’utero al 7° mese di gra¬ 
vidanza in una pluripara che aveva avuto un pregresso puerperio febbrile 
in seguito a secondamento manuale; la mancanza di reazione deciduale in 
corrispondenza della regione traumatizzala ove era inserta ila placenta, ne 
aveva permesso la distruzione per opera dei villi coriali. 

In un caso di Martinolli l’esame dell’utero rottosi mostrò atrofìa e de¬ 
generazione della muscolatura e aumento irregolare del connettivo con pre¬ 
senza di focolai flogistici. 

Lane Roberts, Rivett, ille, Potter e molli altri riportano casi di R. ac¬ 
cidentali su cicatrici di pregressi T. C. ai quali era seguita infezione. 

Trauma e infezione dunque, specialmente se associati, e in particolar 
modo quando colpiscono un utero di mullipara, creano le condizioni più 
favorevoli per l’insorgere di una R. sp. accidentale in una successiva gra¬ 
vidanza. 

Questo accidente può aver luogo in qualunque epoca della gravidanza 
— i casi di Mever, Smylie e Bandi erano al terzo e quarto mese — ma esso 
è molto più frequente nella seconda metà della gestazione allorché l’aumento 
dell’organo non avviene più attivamente per ipertrofìa e iperplasia dei fasci 
muscolari ma passivamente per la loro distensione. Oppure la zona debole 
cede all’aumento della pressione endouterina durante il parto, con predile¬ 
zione all’inizio del periodo dilatante, a differenze delle R. inevitabili che 
sono proprie del periodo espulsivo. Anche la statistica personale di Poi ter 
discretamente numerosa (17 osservazioni) dà circa la metà dei casi a termine, 
e il resto tra il 7" e l’8° mese. 

La rottura può insorgere dopo uno sforzo o un trauma di poca entità # 
ma nella maggioranza dei casi pubblicati mancavano queste cause. 

La lacerazione può essere completa o incompleta: quest'ultima è sotto- 
peritoneale, varietà possibile soltanto a livello del segmento inferiore dove 
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esiste una soltosierosa, o extramucosa — tipo eccezionale e (possibile solo al 
livello del corpo — in cui ad una smagliatura del peritoneo si aggiungerebbe 
una lacerazione superficiale della parete uterina. 

Per Brindeau le i\. extramucose sarebbero mollo spesso delle lacerazioni 
di varici sottoperitoneali. 

■* 

r: * 

Santi ha riportalo un caso mollo raro e di difficile interpretazione, che 
potrebbe definirsi di rottura interstiziale del segmento inferiore, nel quale 
alla integrità del rivestimento peritoneale si aggiungeva quella della super¬ 
ficie interna dell’utero. 

Le dimensioni della rottura, che possono essere anche mollo piccole al¬ 
l'inizio, dipendono non soltanto dalla estensione in superficie e profondità 
della zona debole che cede e dalla sua localizzazione, ma anche dall’energia 
delle contrazioni uterine e dal l 'eventuale passaggio del feto in parte o in 
totalità attraverso la lacerazione. Questa è più spesso unica ma può anche 
essere multipla, o estendersi in più direzioni se la parete uterina presenta, 
più zone di alterazione; può restare localizzata all’utero o più di rado pro¬ 
pagarsi alla vagina e specialmente alla vescica; l’intestino può penetrare nella 
cavità uterina (caso di Lucarelli), e strozzarvisi (Hardouin). 

Il sangue che sgorga ha naturalmente sede intra- o extraperitoneale a 
seconda del tipo di rottura completa o incompleta. 

Lo scollamento del peritoneo può essere molto esteso : nella p. di Puc- 
cinel 1 i si era formalo un ematoma vastissimo pelvi-ileo-lombare. 

La quantità di sangue che si versa dipende dalla sua provenienza. Essa 
è abbondantissima quando viene lacerata un’arteria uterina o l’inserzione 
placentare. 

Nelle rotture sottoperitoneali il feto rimane quasi sempre nell’utero, 
mentre in quelle complete esso tende a passare in parte o in loto nel cavo 
peritoneale, eccezionalmente avvolto dalle membrane integre. La placenta 
può seguirlo nella sua migrazione o restare dentro l’utero, ancora aderente 
o più spesso distaccata: se la sua inserzione corrisponde alla zona lacerata 
essa può iprecedere il feto nell’addome o anche essere la sola a passarvi. 

La morte del feto avviene per lo più rapidamente. 

Clinicamente la rottura in gravidanza si manifesta con un dolore addo¬ 
minale acuto spesso riferito ai quadranti destri dell’addome a insorgenza 
più o meno brusca, accompagnato da una maggiore tensione dell ulero. Può 
seguire scarsa emorragia di sangue scuro dai genitali esterni : di rado essa 
è abbondante. Poi con una rapidità direttamente proporzionata alla gran¬ 
dezza della lacerazione e alla abbondanza dell’emoiTagia si manifestano i 
segni caratteristici della rottura. Questi possono schematicamente dividersi 
in tre gruppi : 

1) Segni locali : 

a) uterini: all’iniziale aumento li consistenza si sostituisce l’impos¬ 
sibilità di apprezzare i contorni dell’utero; 

b) fetali : anormale mobilità e superficialità delle parti fetali che si 
palpano quasi sotto pelle. Scomparsa molto frequente e spesso rapida del b.c.f. 

2) Segni peritoneali : 

a) locale di versamento libero: contrattura delle pareli, ottusità de¬ 
clive nelle fosse iliache, meteorismo; 
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b) riflessi da shock peritoneale: angoscia, lineamenti stirati, vomito, 
respiro superficiale e frequente, sudori freddi. 

’i) Segni di anemia acuta post-emorragica: pallore, sete d’aria e d'acqua, 
polso piccolo ipoteso, di frequenza sempre crescente, raffreddamento del¬ 
l’estremità. 

Ma perchè si abbia questo quadro tipico è necessario che la rottura sia 
larga e abbia permesso al feto di passare nella cavità addominale. È ovvio 
che quando la rottura è piccola, come accade nei casi di usura da parte dei 
villi curiali, o quando essa è incompleta mancheranno i segni locali uterini 
e fetali e quelli dello shock peritoneale. È sempre netto però il dolore, al 
quale seguiranno i segni dell anemia acuta e un versamento libero nel¬ 
l’addome. 

L’inizio della rottura può essere anche completamente asintomatioo: 
perchè questo possa verificarsi è necessario che esista una cicatrice interes¬ 


sante la parete uterina a tutto spessore che ceda facilmente, e che il sacco 
integro protruda Ira i margini della lacerazione arrestando per qualche tem¬ 
po l emorragia. Potter dice di aver diagnosticato una simile condizione in 
due gravide a termine già operale di T. C., le quali avevano lavorato lino 
al momento del loro ingresso in ospedale: al di sotto e ai laii di una massa 
fluttuante si palpavano i margini taglienti della cicatrice uterina. 

Quando invece la placenta è inserta in corrispondenza della rottura, si 
stacca e cade nell'addome seguila dai feto, il quadro clinico assume subito 
tutta la sua gravità e le sue caratteristiche. Ira queste due eventualità estre¬ 
me ve ne è una terza in cui soltanto il feto è spinto attraverso la rottura tra 
b anse intestinali dove continua ancora a vivere per breve tempo, finché la 


placenta non si distacca completameli le per la retrazione dell’utero. Anche 
in questi casi sono presenti i segni caratteristici uterini e fetali della rot¬ 
tura: v’è però persistenza del b. c. f.; se la lacerazione non ha interessato 
qualche grosso vaso è appena accennata da sindrome anemica. Sono queste 
le rotture che con quelle asintomatiche sopra descritte hanno la prognosi ma¬ 
terna e fetale più favorevole se le pazienti cadono sotto osservazione in tempo 

utile. 


La sintomatologia dei rari casi di rottura nei primi mesi della gravi¬ 
danza non ha nulla di tipico: dolori addominali acuti e segni di emorragia 
nella cavità peritoneale i quali indirizzano più facilmente ad una diagnosi 
di gravidanza extra-uterina. 

La R. accidentale a termine non ha essenzialmente una sintomatologia 
diversa da quella negli ultimi mesi di gravidanza. Insorgendo abitualmente 
all’inizio del travaglio può da prima passare inosservata perchè il dolore che 
provoca viene mascherato dalle doglie del parto, tanto più che essa non è mai 
preceduta da epici segni premonitori classici che così frequentemente annun¬ 
ciano le rotture inevitabili del periodo espulsivo. 

Nelle rotture incomplete per la maggiore lentezza dell’emorragia i sin¬ 
tomi generali sono meno accentuati, manca lo shock peritoneale, l’utero pieno 
conserva la sua forma caratteristica, ed è frequente l’enfisema antiuterino. 
TI senno tipico è la formazione di una raccolta molle fluttuante retro e sopra 
pubica, che tende gradatamente a invadere una o ambedue le fosse iliache. 

La diagnosi della R. accidentale è facile a quadro clinico completo: però 
questo non avviene costantemente, e d’altra parte non è raro che per spe¬ 
ciali condizioni non si riescano a mettere in evidenza alcuni dei sentii ca- 
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ratteristici. Ciò non pertanto essa, data l’epoca in cui suole verificarsi, passa 
inosservata più difficilmente delle rotture fatali 

Negli ultimi mesi della gravidanza la rottura può confondersi al prin¬ 
cipio con un distacco r^emaluro di placenta normalmente inserta. Nessun 
criterio si può trarre dalla presenza di emorragia esterna che può anche man¬ 
care in ambedue le evenienze, nè dalla scomparsa del h. c. f. per quanto Ila 
morte del feto sia generalmente più rapida nella rottura; in seguito, l'insor¬ 
gere dei sintomi peritoneali e la constatazione dei segni uterini e fetali, que¬ 
sti ultimi diametralmente opposti a quelli che si hanno nella emorragia retro 
placentare, non lasciano adito a dubbi. Va ricordato però che lo spessore 
eccessivo della parete addominale, e più ancora la sua contrattura possono 
impedire di rilevare la mobilità e superficialità del feto, e la presenza di 
versamento libero nell'addome (la percussione sulle spine iliache a s. so¬ 
stituisce utilmente quella sulla parete contratta e dolente) ma non mancherà 
il quadro dell’emorragia interna e dello shock peritoneale, associazione che 
in una gravida devono far pensare subito alla rottura, tanto più se l’anamnesi 
della p. ricorda un intervento ginecologico o ostetrico anche piccolo o una 
anormalità nei parti precedenti. 

La R. accidentale a termine se è accompagnata da emorragia esterna po¬ 
trebbe scambiarsi soltanto con la placenta previa, specialmente quando nella 
rottura la placenta scollata scende in basso verso l’orifìcio uterino. (Yeit). 
Per la rottura stanno LabiInaie scarsità della emorragia che è in genere di 
sangue scuro ed è sproporzionata alla gravità dell’anemia acuta; i fenomeni 
peritoneali; l’impossibilità di più raggiungere con l’esplorazione vaginale la 
parte presentata, il dolore persistente. Reeb riporta un caso di rottura di ci¬ 
catrice cesarea con espulsione del feto nell’addome e non diagnosticata per¬ 
chè mancavano i segni peritoneali, meni re per lo spessore della parete ad¬ 
dominale era impossibile palpare le parti fetali; il b. c. f., non si percepiva 
però, ed erano netti i segni di anemia acuta che vennero per altro attri¬ 
buiti alla concomitante esistenza di una placenta previa 

Casi così complessi sono abbastanza rari. 

La diagnosi differenziale tra rottura completa e incompleta è stata fatta 
spesso soltanto alla laparotomia 

Nella letteratura vi sono casi che per mancanza dei segni tipici sono 
stati definiti rotture asintomatiche. Un esame accurato di queste osservazioni 
dimostra che molto spesso questa qualifica non è esatta. Infatti se per dia¬ 
gnosticare la rottura uterina si dovesse attendere la manifestazione dei segni 
caratteristici uterini e fetali si potrebbe dire che in moltissimi casi essa è 
asintomatica, giacché sposso di ossi non si riesce a rilevare che la scomparsa 
del h. c. f. Ma davanti ad una pluripara nella seconda metà della gravidanza 
o in travaglio in cui insorge una sindrome dolorosa addominale sicuramente 
localizzata alla sfera genitale, accompagnata da sintomi di emorragia in¬ 
terna le probabilità sono tutte in favore di una rottura dell’utero, e non si 
dovrebbe esitare nel dubbio davanti al progressivo accentuarsi dell’anemia 
acuta a fare una laparotomia esplorativa. Questa del resto potrebbe anche 
farsi in anestesia locale per ridurre al minimo la gravità dell’intervento in 
caso di reperto negativo, mentre sarebbe facile a diagnosi confermata di 
completare rapidamente l’anestesia con la narcosi. 

La prognosi per il feto è gravissima: sollanto un intervento molto pre- 
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coce nei casi fortunati di rottura con placenta non ancora distaccata hanno 
probabilità di salvarne la vita. Potter su 17 casi ebbe 9 morti fetali e tre ma¬ 
terne . statistica molto brillante quando si pensi che la cifra media di mor¬ 
talità fetali nelle rotture dell utero in genere è del 96 per cento. 

La prognosi materna, in caso di sopravvivenza alla emorragia e allo 
shock è subordinata alle complicanze settiche intra o extra peritoneali che 
possono seguire : va anche tenuto conto della maggior gravità delle rotture 
complete, e della eventuale 'lacerazione di organi vicini. 

È difficile dare delle cifre sulla mortalità materna nella rottura acciden¬ 
tale, perchè le statistiche riguardano ogni varietà di rottura dell’utero. In 
queste ad ogni modo essa varia anche a seconda del trattamento, con una 
cifra minima che è del 45 per cento circa nel tamponamento per via vagi¬ 
nale o addominale, e del 24% (Klein), del 17 % (Potter' per l’isterectomia 
addominale. 

La guarigione spontanea, possibile nelle rotture sotto peritoneali, è 
talmente eccezionale in quelle complete da non dover fare su di essa alcun 
assegnamento. 


La gravità della prognosi materna e fetale delle rotture accidentali hanno 
fatto consigliare da alcuni A A. delle misure profilattiche eccessivamente se¬ 
vere che vanno dalla sterilizzazione contemporanea alla isterotomia, alla in¬ 
terruzione della nuova gravidanza dopo un progresso T. C. (Moloff). Que¬ 
st ultima più giustificaia — come voleva Mangiagalli — nei casi di gravi¬ 
danza dopo una rottura giacché questa sembra avere una tendenza a ripro¬ 
dursi in una proporzione che varia dal 60 alL80 per cento dei casi trattati 
conservati vamen te. 

Brindeau cita un caso di Pose in cui la rottura si riprodusse quattro 
volte consecutivamente, e Birbaum quello di una donna che aveva subito 
cinque tagli cesarei nella quale ad ogni successiva gravidanza si formava .in 
ematoma sotto peritoneale. 

Non a torto Hellmuth reputa che anche la migliore tecnica non mette 
al sicuro dalla rottura, perchè non sempre è possibile ottenere una cicatrice 
atta a resistere alle contrazioni uterine in qualunque circostanza, tanto più 
se all atto operativo seguì puerperio febbrile. 

Però la larga diffusione raggiunta dalla miornectomia e dal T. C. e la 
rarità delle rotture accidentali dopo questi interventi, specialmente dopo 
il T. C. sul segmento inferiore, dimostrano che le cicatrici chirurgiche del¬ 
l’utero hanno in genere solidità sufficiente per resistere allo sforzo dei feno¬ 
meni dinamici del parto in tre quarti dei casi secondo Couvelaire, e in pro¬ 
porzione molto maggiore secondo le più recenti statistiche. 

Piuttosto sembra razionale sterilizzare nel corso di una isterotomia quelle 
pluripare che siano in condizioni di decadimento fisico, tanto più se la pa¬ 
tologia delle gravidanze antecedenti o le alterazioni macroscopiche evidenti 
dell’utero facciano temere come probabile una rottura in una consecutiva ge¬ 
stazione. La stessa condotta mi pare giustificata in quelle pluripare che hanno 
figli viventi e che vengono sottoposte ad una cesarea per la seconda o la 
terza volta. Queste donne hanno pagato un sufficiente tributo alla maternità, 
e pur riconoscendo la benignità dell’intervento elettivo non dobbiamo dimen¬ 
ticare che qualunque operazione addominale presenta sempre dei rischi in¬ 
tangibili, nè che la probabilità di rottura spontanea aumenta con l’aumen- 
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tare del numero delle gravidanze. Così Wetterwald non fa mai più di due 
T. C. sulla stessa donna, mentre Phaneuf riferisce di averlo eseguito per ben 

sei volte sulla stessa paziente! 

Utilissimo, per quanto non sempre facilmente altuabile in pratica è il 
suggerimento di Potter di sorvegliare regolarmente dopo il 6° mese quelle 
gravide nelle quali vi sia ragione di temere la possibilità di una lacerazione 

dell'utero. 

Di qui il dovere di avvertire la donna e i familiari della necessità di vi¬ 
site periodiche durante la nuova gravidanza, e il consiglio di lasciar passare 
almeno un anno e mezzo prima che questa abbia inizio. 

Diagnosticata una rottura la terapia deve essere immediata, perché im¬ 
mediato è spesso il pericolo di morte per emorragia. L'intervento di scelta 
è la laparotomia, che sola permette di salvare il feto nei rarissimi casi in 
cui esso è ancora vivo, o di estrarlo senza ulteriori pericolosi traumatismi 
per la madre se esso è morto, mentre dà agio di provvedere nel modo più 
rapido e sicuro alla emostasi. 

La sutura della lacerazione potrebbe tentarsi quando essa fosse unica, 
regolare, poco estesa, lontana dai margini dell'utero e questo non fosse in¬ 
quinato, condizioni non frequentemente associate. Se si considera il pericolo 
di una sepsi cui può dar luogo l’utero infetto, e la probabilità di rottura 
nel caso di un’altra gravidanza, si vede che questo intervento conservativo 
ha rare indicazioni e ben pochi argomenti in suo favore nelle multipare an¬ 
che se ad esso si associ la salpingectomia bilaterale. 

Il procedimento di scelta è la isterectomia subtotale, alla quale è bene 
far seguire dopo peritoneizzazione quanlo più è possibile accurata, un tam¬ 
ponamento alla Mikulicz, suturando parzialmente la ferita laparotomia. 

Date le epoche abituali di insorgenza della rottura accidentale 1 estra¬ 
zione del feto per le vie naturali, a parte presentata, non impegnata profon¬ 
damente, non ha alcuna indicazione^—anzi rappresenta un mezzo brutale di 
liberazione della donna che a me pare non dovrebbe mai applicai si. 

Nè la gravità della madre sembra ragione sufficiente per derogare da 
questo principio: in questi casi la laparotomia seguita da tamponamento, 
possibile spesso anche in ambienti non adatti per operazioni più complete, 
rappresenta il mezzo più rapido di terapia che può forse ancora saivaie la 
donna, certamente con più probabilità e minori danni di qualsiasi inter¬ 
vento per via vaginale. 

Se poi la donna fosse in condizioni disperate e non si volesse o potesse 
laparotomizzarla, non mi sembra vi sia alcuna ragione di toltili ai la negli 
ultimi momenti di vita che le sono rimasti con un atto embriotomico. piut¬ 
tosto si potrebbe ricorrere a un tamponamento per via vaginale nella spe¬ 
ranza di arrestare l’emorragia e di poter eseguire un intervento più com¬ 
pleto dopo qualche ora nei casi di sopravvivenza. 

Lucarelli ha riportato un caso più che fortunato di rottura completa con 
passaggio di gran parte del feto nell’addome e penetrazione di anse intesti¬ 
nali nella cavità uterina, in cui dopo un tentativo di rivolgimento ed even¬ 
tuale estrazione del feto con craniotomia, la donna guarì e portò a termine 
una nuova gravidanza. 

Questo risultato non può considerarsi che un’eccezione, sulla quale non 
è davvero da fare assegnamento per la terapia della rottura dell utero. 
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A me pare che la via addominale sia giusta anche nelle rotture acciden¬ 
tali incomplete e per le difficoltà di diagnosticare con sicurezza questo tipo 
e di stabilirne l’entità particolarmente all'inizio, che pure è il momento 
più opportuno per operare, e perchè l’estrazione del feto per le vie naturali 
rischia quasi sicuramente di ingrandire la rottura. 

Utilissima è nei casi molto gravi la trasfusione di sangue, o almeno 
la fleboclisi di soluzione fisiologica. Quest’ultima però da praticarsi soltanto 
a emostasi fatta, giacché non avendo il siero alcuna azione emostatica, la sua 
introduzione aumentando la pressione sanguigna non fa che accelerare la 
morte. 

Il caso da me osservato è il seguente : 

A. V., rii a. 35, IN'para a termine; entra in Ospedale la notte del 4-YI-1932; da circa 
20 ore si sarebbero iniziate le doglie del parto. Anamnesi fisiologica normale; ha avuto 
tre gravidanze: la prima nel 1925, la terza nel 1931 con parti spontanei. Al termine 
della seconda, nel 1928, subì T. C. per eclampsia grave. La p. di costituzione scheletrica 
regolare è in buone condizioni generali con T. 36°,5; V. 75. 

L addome sviluppato come per gravidanza a termine; il feto in situazione longitu¬ 
dinale e presentazione cefalica con riorso a destra. La pelvimetria dimostra una regolare 
diminuzione rii un centimetro a carico rii tutti i diametri. All'esplorazione vaginale collo 
conservato con dilatazione di circa tre centimetri, sacco integro, teso, non si raggiunge 
la parte presentala. 

Durante la notte le contrazioni uterine sono divenute improvvisamente molto do¬ 
lorose e continue e verso l’alba, dopo un brevissimo periodo rii calma, sono ricomparsi 
i dolori, questa vòlta diffusi a tutto l'addome, accompagnati da vomito verdastro, ria 
agitazione della p. e da un progressivo aggravarsi rielle condizioni generali. Al momento 
della mia visita la p. era pallida, ansiosa; lineamenti stirati, il polso piccolissimo, ipo¬ 
teso, molto frequente, 130; la T. 36°,3. 

All’ispezione l’addome appariva col profilo abituale nella gravida a termine: le sue 
pareli però restavano immobili nelle profonde inspirazioni. La loro contrattura gene¬ 
ralizzata impediva la palpazione e rendeva difficile la percussione; percotendo sulle 
spine iliache a s. si otteneva d’ambo i lati un suono meno chiaro rlel normale suono 
timpanico. Dai genitali esterni non usciva nè sangue nè liquido amniotico; l’esame 
vaginale mostrava il collo uterino conservato con una dilatazione di quattro centimetri 
circa; non si sentiva più la borsa delle acque che era stata percepita al momento del¬ 
l’ingresso della p. in ospedale, non si raggiungeva alcuna parte fetale nè si percepiva 
più il b. c. f. Davanti al quadro netto di emorragia interna e di shock peritoneale con 
probabile morte del feto la diagnosi di rottura dell’utero era abbastanza evidente tanto 
più che la donna aveva subito uri T. C., onde si procedette subito alla laparotomia. 

Operazione (5-VI-32): etere narcosi leggera; laparotomia mediana solloombellicale 
con escissione di gran parte dell’antica cicatrice. Aperto il peritoneo si vede subito la 
superficie placentare dell’uovo il quale è integro e completamente libero nel cavo addo¬ 
minale al di fuori e al davanti dell’utero. Si asporta e si prosciuga in parte il sangue 
versato in grande quantità nel cavo peritoneale. L'utero, fortemente contratto, pre¬ 
senta nella sua faccia anteriore una ferita verticale mediana a tutto spessore a margini 
netti non sanguinanti e talmente divaricati da lasciar vedere la cavità uterina in tutta 
la sua estensione. La ferita si prolunga in basso e verso destra fino alla plica vescico- 
uferina che è irregolarmente lacerata; il sigma aderisce alla faccia posteriore dell’utero; 
liberazione delle aderenze e isterectomia subtotale. 

Peritoneizzazione accurata e tamponamento alla Mikuliez; sutura parziale della pa¬ 
rete a un piano. Fleboclisi di soluzione fisiologica. Guarigione senza complicanze. 

L'esame del pezzo asportato mostra che la rottura è estesa a grande parte della 
parete anteriore dell’utero. La sua metà superiore è rappresentata da una da una ferita 
verticale a margini assottigliati, lisci, grigiastri, sui quali spiccano alcuni piccoli lembi 
di cotiledoni placentari che si trovano anche sulla parete anteriore della cavità uterina; 
la sua metà inferiore assume l’aspetto di una lacerazione irregolarmente obliqua in 
basso e a destra che si prolunga fino al limite inferiore dell’organo asportato; i margini 
ne sono spessi, sfrangiati e rosso scuri. 
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L »,ìserz__,ne placentare era sulla l’accia anteriore dell’utero e corrispondeva a buona 
parte della cicatrice. 

Questo caso olire un certo interesse. Dal lato clinico non si erano potuti mettere 
in evidenza i segni locali della rottura, uterini e fetali, a causa della contrattura della 
parete addominale; e mancava la deformazione dell'addome abbastanza frequente quando 
il feto espulso dalla matrice sta tra le anse intestinali; non vi era stata inoltre la più 
piccola emorragia dai genitali esterni. 

D altra parte non si palpava più la borsa delle acque benché la donna non avesse 
perduto liquido dai genitali nè si percepiva il b. c. f., ed erano evidenti l’anemia acu¬ 
tissima e lo shock peritoneale, quest’ultimo sufficiente a fare escludere che si trattasse 
di un distacco precoce di placenta normalmente inserta. Certamente il dato anamne- 
stico di un pregresso T. C. era molto probativo per una rottura dell’utero, ma credo 
che anche senza di esso il quadro fosse evidente, benché incompleto, per indicare non 
soltanto la laparotomia di urgenza ma anche la diagnosi giusta. 

Dal lato anatomo-patologico la rottura si era iniziata al livello di un antico T. C. 
sul corpo. Sfortunatamente manca l’esame istologico dell’utero, ma l’aspetto macro¬ 
scopico della lacerazione era abbastanza chiaro per illustrare il caso: il T. C. alla Stinger 
era guarito con una formazione abbondante di connettivo (cicatrice depressa, a margini 
assottigliati, lisci, grigiastri), che aveva resistito a una prima gravidanza ma non alla 
seconda, con ogni probabilità perchè in questa la inserzione placentare l’aveva indebo¬ 
lita in modo tale che essa aveva ceduto allorché le contrazioni uterine erano divenute 
energiche. 

Che la zona cicatriziale fosse molto debole, dimostra in modo evidente il fatto che 
essa s’era lacerala mentre erano rimaste integre le membrane. Malgrado la rottura 
datasse certamente da alcune ore, la donna pure essendo in gravi condizioni, aveva 
sopravvissuto: questo perchè all’inondazione peritoneale che aveva accompagnato la rot- 
iura e il distacco della placenta era seguita, una volta espulso il feto nel cavo addomi¬ 
nale, una emostasi spontanea per la retrazione dell’utero resa possibile dal fatto che 
la lacerazione non aveva interessato nessuna arteria di grosso calibro. Inoltre il pas- 
saggio fieli uovo integro dalla cavità uterina in quella peritoneale è evenienza abba¬ 
stanza iara, giacché nella grandissima maggioranza dei casi le membrane si rompono 
prima o contemporaneamente alla parete dell’utero. Nel caso già riferito di Reeb era 
avvenuto lo stesso, e Fleureut e Walker riportano ciascuno un’osservazione di rottura 
a membrane integre. 

Dal lato eziologico infine questo casn^è^ifii'altra prova del pericolo che può rappre¬ 
sentare per una cicatrice uterina debole, 1 inserzione placentare in corrispondenza di essa. 

RIASSUNTO. 

L’A., sulla scorta di un caso personale e di numerose osservazioni della 
letteratura, fa uno studio delle rotture spontanee, accidentali dell’utero gra¬ 
vido che pensa debbano essere nettamente divise — seguendo Pestalozza — 
dalle rotture inevitabili perchè ne differiscono per l’eziologia, la sede e l’e¬ 
poca d'insorgenza. 

Eziologicamente, infatti, le rotture accidentali sono la conseguenza di 
lesioni che risiedono esclusivamente nella parete uterina, e che possono es¬ 
sere di natura congenita, ma che più frequentemente sono acquisite: la pluri- 
parità, le cicatrici e le infezioni, ne sono le cause abituali, le quali possono 
agire isolatamente o più spesso associate. 

Riguardo alla localizzazione queste rotture non hanno per sede abituale 
il segmento inferiore, ma possono verificarsi in qualunque zona della mu¬ 
scolatura dell'ulero, e precisamente là dove essa presenta la sua maggiore al¬ 
terazione. 

Infine esse insorgono non soltanto durante il parto, quasi sempre nel pe¬ 
riodo dilatante, ma anche e con uguale frequenza negli ultimi mesi della 
gravidanza. 



c. tarantino: un caso di mucocble dei l’appendice 


205 


Ne 11 osservazione personale la rotlura era insorta all inizio del travaglio 

in conispondenza di una cicatrice di T-C, e l’uovo era passato integro nel 
cavo peritoneale. 

Ritiene che 1 inserzione della placenta in corrispondenza della cicatrice 

-- zona debole della parete uterina — rappresenti il fattore causale della rot¬ 
tura. 
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V. 

Clinica Chirurgica della R. Università di Perugia 

Direttore: Prof L. Dominici. 


Un caso di mucocele dell’appendice. 

Doti. Corrado Tarantino, assist. 


Tra le più rare affezioni morbose dell'appendice vermiforme vengono 
classificate tutte le forme cistiche, idrope mucocele ed empiema, che hanno 
sede in questo organo. 

La loro rarità è messa chiaramente in evidenza dalle varie statistiche : 
così posso ricordare quella di Elbe che su 7602 autopsie trovò 33 appendici ci¬ 
stiche con una percentuale del 0,6 % e su 2654 appendicectomie solo 17 con 
la percentuale del 0,7 %. 

Davison, che si è diffusamente occupato dell’argomento, aveva nel 1922 
potuto raccogliere in tutta la letteratura 160 casi di mucocele dell'appendice 
che d’allora sono aumentali di numero ma, credo, non in maniera rilevante 
se con le mie ricerche bibliografiche ne ho potuto mettere in evidenza solo 


una diecina di casi. 

Il loro meccanismo di produzione ha dato adito a varie teorie, ma oggi 
tutti convengono nell ammettere che il fatto primitivo, essenziale, perche 
si abbia una di queste forme, è rappresentato dall’obliterazione della comu¬ 
nicazione ceco-appendicolare, il (piai fatto può essere conseguenza di processi 


svariati. 

Secondo Ribbert, Zuckerkandl, e più recentemente Tornita e Oppenheim, 
l’obliterazione dovrebbe essere considerata come 1 esito di una involuzione 
fisiologica di un organo rudimentale"quale può essere considerata nell uomo 
l’appendice. 

Oberdorfer pensa che l’esclusione della cavità appendicolare sia dovuta 
a fatti di sclerosi reattiva che insorgono a seguito di processi infiammatori 
cronici; Sacco e Ruiz convengono pienamente in questa idea. 

Asehoff invece la considera come dovuta ad un processo infiammatorio 

acuto distruttivo che ha dato luogo ad una cicatrice. 

Douroux sotto la denominazione di idrope dell’appendice riferisce su 12 
casi di affezioni appendicolari di cui riporta l'origine a processi tubercolari, 
e di recente anche Cebaìlos è favorevole all'idea di una eliologia tubercolare 

del processo. 

Da noi Badile (1930) nega l’origine fisiologica dell’obliterazione perche 
anche nei casi apparentemente muti nell’anamnesi riguardo ad una appen¬ 
dicite acuta o cronica si ritrovano all’atto operativo i segni di processi in¬ 
fiammatori pregressi, di cui però egli non specifica la natura. 

Riedel afferma che possa prodursi l’ostruzione del canale appendicolare 

per mezzo di un calcolo: e Lieblein ammette che la stenosi può coscio <( > n - 
secutiva ad una echinococcosi o ad un neoplasma. Alcuni parlano di c mi¬ 
sura da compressione e da inginocchiamento. 

A questo proposito è interessante il caso di Schlagenhaufer in cui non 

esisteva una vera e propria occlusione dello orificio cecale e non esistevano 
processi infiammatori in atto, nè reliquali di essi, ma soltanto si era ( eter- 




c. tarantino: un caso di mucockle dell’appendice 


207 


minata la scomparsa della* comunicazione coi ceco in seguito a posizione 
anormale dell appendice. Anche Hudacsek non ha potuto mettere in evi¬ 
denza, in un caso da lui riferito, fatti infiammatori nè acuti nè cronici, ma 
egli ritiene che la posizione anomala cui era costretta l’appendice dentro un 
sacco erniario aveva rappresentato uno stimolo meccanico irritativo tale da 
determinare una vera obliterazione. 

Secondo alcuni la chiusura del lume appendicolare, che di solito av¬ 
viene in vicinanza della comunicazione appendico-cecale, potrebbe non es¬ 
sere totale ma parziale. In seguito alla chiusura del lume appendicolare i 
prodotti sia normali sia patologici di essa possono raccogliersi e determinare 
una foiinazione cistica, totale o parziale, a seconda che la dilatazione occupi 
in totalità o in parte 1 organo. Perchè poi si produca a monte della stenosi 
questa dilatazione cistica non è ancora ben chiarito e riguardo al meccanismo 
di produzione dell’idrope e del mucocele i vari AA. hanno diverse opinioni. 

In generale si conviene di dividere il processo in due periodi ben di¬ 
stinti : un primo periodo caratterizzato da ipersecrezione della mucosa ap¬ 
pendicolare eccitata da uno stimolo infettivo ed il cui prodotto viene rite¬ 
nuto principalmente per la soppressione della comunicazione ceco-appendi¬ 
colare; un secondo stadio, terminale, durante il quale si ha una notevole 
ti asu dazione per dialisi del plasma sanguigno attraverso le pareti dell’appen¬ 
dice vermiforme infiammate e, di conseguenza, intensamente vascolarizzate. 
ÌSella prima fase, accanto alla produzione del liquido siero mucoso si ha 
ipertrofìa ed iperplasia della porzione ghiandolare della mucosa: nella se¬ 
conda, al contrario, accanto ad un aumento del liquido contenuto, si ha, 
forse in conseguenza della ritenzione stessa, la compressione di questi ele¬ 
menti ghiandolari ipertrofici e la loro morte. 

Si è creduto da qualcuno che entrasse in giuoco anche l’obliterazione 
dei vasi mesenterici, in quanto la loro funzionalità può influire sopra quella 
dell’epitelio ghiandolare della mucosa appendicolare: ma ben a ragione il 
Badile osserva che la trombosi dei vasi sanguigni del meso appendice è una 
circostanza molto difficile ad avverarsi, perchè essi non sono terminali, ma 
hanno anastomosi con i rami cecali. i quali rendono possibile la circolazione 
collaterale sufficiente alla vitalità dell’organo. Forse in qualche caso, invece, 
può avere una certa importanza l’interruzione dei rami nervosi simpatici 
sottosierosi e sollomueosi; cosa difficile d’altronde a provare. 

Ad ogni modo si deve ammettere che la mucosa appendicolare, anche 
dopo che l’organo è slato escluso, continui a funzionare in una maniera che 
s avvicini alla normale. Si pensa che questo fallo sia favolilo dalla mancanza 
quasi assolvila dei germi che non possono così inquinare il contenuto del- 
1 appendice. 

In definitiva bisogna riconoscere che per quanto riguarda la natura 
ed il significato dei processi cosidetti cistici dell’appendice, nulla di assolu¬ 
tamente preciso si può ammettere. 

Per questo ritengo utile fare qualche considerazione sopra un caso che 
si è presentalo al mio esame e che qui riferisco. 

G. M., di anni 19, da Perugia. Entra in Clinica il 21-VI-1932, per dolori violenti in¬ 
sorti 24 ore prima in corrispondenza del quadrante inferiore destro dell’addome. 

L’anamnesi famigliare del paziente non presenta nulla di notevole. 

II paziente non ha mai sofferto di malattie degne di nota fino a 3 anni fa, epoca 
in cui ha cominciato ad accusare accessi dolorifici alla regione cerale accompagnati da 
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vomito e febbre, e che furono diagnosticati come dipendenti da appendicite. D allora 
questa sintomatologia si è presentata parecchie volte ad intervalli vari. 

24 ore prima della sua entrata in Clinica si ripetè l'accesso con tale violenza da co¬ 
stringere il paziente a mettersi a letto ed a chiamare un sanitario che lo invia in Clinica 
con la diagnosi di appendicite acuta. 

E. O. Uomo di media statura, magro, di debole costituzione. Lingua saburrale, alito 
fetido. Temperatura 37°8. Polso 105 al m\ Urine normali. 

Neutre modicamente disteso per meteorismo; difesa nel quadrante inferiore destro 
dell'addome ove si risveglia forte dolore alla pressione in corrispondenza del punto di 
Mac-Burnej. 

Operazione. Rachianestesia positiva. Incisione pararettale destra bassa. Appendice 
della lunghezza di circa 8 cm. retroposta, grossa specialmente nei suoi 3/4 distali, molto 
più piccola invece in vicinanza della sua inserzione cecale, notevolmente iperemica, senza 
traccie visibili rii perforazione. Appendicectomia. Chiusura per prima (fig. 1). 



Fig. 1. 

Issarne macroscopico dell’appendice: appendice della lunghezza totale di 8 centuno- 
tri e mezzo: nei suoi 3/4 distali è del diametro non uniforme di circa 2 centimetri e 
mezzo. Al tatto si sente notevolmente ispessita nei suoi involucri. Essa presenta due 
strozzature, una in corrispondenza della base, l’altra presso a poco a metà della sua 
lunghezza. Il meso presenta i segni di flogosi pregresse. Sezionando l’appendice si vede 
fuoriuscire dal suo orifizio una piccola quantità di sostanza gelatinosa. 

L’appendice ileo cecale è esaminata microscopicamente in quasi tutta la sua lun¬ 
ghezza. Per brevità riassumerò in un’unica descrizione le alterazioni che ho riscontralo 
nei tratti in cui l’appendice era di volume più grande e quelli dei tratti in cut si nota¬ 
vano gli strozzamenti. 

Colorazione ematossilina eosina, Van Gieson, Mallory e quella di Dionisi per il ba¬ 
cillo di Koch. 

Il lume dell’appendice si presenta ampio, rotondeggiante, ed ha perduto quindi la 
caratteristica configurazione stellata o triangolare del lume normale appendicolare. La 
mucosa appendicolare presenta uno sfaldamento epiteliale accentuato. Il tessuto adenoi- 
deo è abbondantissimo, con numerosi follicoli linfatici voluminosi e ricchi di cellule. 
Nella infiltrazione dei follicoli si notano anche polinucleati neutrofili. Le cellule calici- 
formi appaiono rigonfie. La muscolaris mucosae è frastagliata e dissociata dal connettivo 
che la circonda e solo qua e là si ritrovano dei vestigi di essa (fig. 2). 

La sotto mucosa è spessita, sclerotica, costituita da connettivo di aspetto omogeneo. 
Nel suo contesto abbondano vasi di cui alcuni con segni evidenti di peri, meso ed endo- 
vascolite. Attorno all’avventizia si scorgono numerosi infiltrati parvicellulari fra i cui 
elementi si notano delle plasmazellen. 

Nella muscolare si nota un’abbondante proliferazione connettivale, sotto forma di 
travate, che si sostituiscono in maniera cospicua al tessuto proprio. Anche nella sierosa 
si notano numerose zone di infiltrazione parvicellulare, specialmente lungo i ^ as ‘- 

Nei punti in cui il lume appendicolare si fa più ampio si notano alterazioni della 
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mucosa e delle altre tuniche che si differenziano da quelle riscontrate 
stringimento del lume, e che sono quelle ora descritte. 

Il mestimelito mucoso si presenta notevolmente ispessilo ed appare costituito da 
epitelio ghiandolare con cellule grandi, a contenute mucoso, con nucleo respinto verso 
la base. Lo stroma connettivale è fine e delicato, non infiltrato; la tunica muscolare è 
interrotta qua e là da tessuto connettivale a piccole fibrille, di aspetto ancora giovane; 
e corrispondentemente sulla sierosa si notano traccie di alterazioni infiammatorie non 


recenti. In qualche punto la mucosa è quasi scomparsa (fig. 


Q 
« • 







La colorazione col metodo Dionisi non mette in evidenza bacilli di Koch. 

Il contenuto dell’appendice era gelatinoso, trasparente, cristallino, quasi incolore, 
con aspetto simile alla gelatina solidificata. 

Il liquido era insolubile in alcool, etere, acqua; solubile invece in soda e potassa 
caustica; non riduceva il Fehling. 

L’esame batteriologico è stato negativo e le culture falle in vari terreni non hanno 
dato luogo allo sviluppo di alcun germe. 


Ritengo trattarsi in questo mio caso di un esempio di quella lesione che 
si chiama comunemente mucocele appendicolare, ed esso offre, a parer mio 
lati interessanti specialmente per quello che riguarda il suo meccanismo di 
produzione. 

A parte il significato fisiologico che si può attribuire al meccanismo di 
chiusura del lume appendicolare, e che si può facilmente scartare, data l’e¬ 
strema rarità con cui si presentano queste forme, resta ancora oscura l’ori¬ 
gine del processo. 

Penso che accanto al fenomeno flogistico che si trova alla base dell’o¬ 
struzione, debbano intervenire altri fattori, fra i quali non ultimi quelli di 
natura meccanica. Esistono a questo proposito fatti sperimentali che ser¬ 
vono come punti di orientamento per la comprensione dei fenomeni mor¬ 
bosi che riguardano l’appendice, anche se non praticati sid medesimo or¬ 
gano; e che nello stesso tempo provano che i fenomeni della patologia spon¬ 
tanea hanno ancora bisogno in questo campo di revisione. 

I numerosi tentativi eseguiti, ad es., per la produzione dell’idrope nella 
eolecisti negli animali, hanno fino ad oggi dimostrato (Mignot, Businco, Ror- 
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ghi, Agrifoglio, Galli, ecc.) che la semplice allacciatura del cistico conduce 
alla atrofia della vescicola e che lo stesso risultato si ottiene se oltre all’allac¬ 
ciatura del cistico si introduce nella colecisti o una cultura attenuata dei co¬ 
muni germi di laboratorio, o corpi estranei con o senza infezione. Il solo 
Toida è riuscito a riprodurre nel cane il quadro anatomo-patologico dell’i- 
drope e della cistifellea, ma tutti i tentativi di riprova sono riusciti vani. 

Il Badile, che ha studialo a fondo l’argomento, afferma che, anche ad 
onta della diversità anatomica, l’appendice trovandosi in riposo assoluto per 
l'esclusione asettica chiusa, si comporta come un qualsiasi segmento d’inte¬ 
stino sperimentalmente escluso e chiuso. Difatti, egli dice, il comportamento 
dell’intestino chiuso dipende direttamente dalla quantità del contenuto: e 
si avrà necrosi con perforazione o empiema del segmento escluso a seconda 
del grado di virulenza dei microorganismi patogeni rinserrati nella cavità: 
distensione dello stesso segmento per idrope ed ipertrofia di tutti gli strali, 
mucosa compresa, se nel contenuto si trovano germi saprofìti inadatti ad ini¬ 
bire comunque la funzionalità della mucosa ma capaci anzi di eccitarla: in¬ 
voluzione, infine, del segmento intestinale da inazione se la cavità è sterile 
per l’assenza di qualsiasi eccitamento alla funzione secretiva dell’epitelio. 
Nei riguardi dell’appendice, quindi, i processi di evoluzione dell’idrope, del 
mueocele, e dell’empiema appendicolare sarebbero gli stessi, con una sem¬ 
plice differenza di grado che non è altro che la conseguenza della qualità dei 
germi contenuti e del diverso loro grado di virulenza. La distinzione fra i 
due processi, per l’Autore, non è così netta come parrebbe: fino al punto da 
poter ammettere, con l’esaurimento della virulenza dei germi per autodifesa, 
la trasformazione dell’empiema in idrope. 

Anche il Francini avvicina il meccanismo patogenetico di queste due 
lesioni. La condizione che le differenzia e che rende l’idrope molto più rara 
di fronte all’empiema, è rappresentata dal fatto che nella prima non vengono 
contenuti germi virulenti nè vengonóXprovocate lesioni di continuo della 
parete. 

E appunto mi pare difficile che un processo infiammatorio stenosante si 
localizzi soltanto ad un piccolo tratto dell’appendice vermiforme, permet¬ 
tendo che nel resto si conservi non soltanto uno stato anatomico ma anche 
una condizione funzionale che s’avvicini molto alla normalità. Se la chiu¬ 
sura dell’appendice è necessaria per la produzione dell*idrope e del muco¬ 
cele non è certamente una condizione sufficiente che possa influire in ma¬ 
niera definitiva sul carattere definitivo della formazione. È stato dimostrato 
anche sperimentalmente che soltanto nella chiusura improvvisa e completa 
dell’appendice si può determinare l’idrope, mentre è difficile, se non addi¬ 
rittura impossibile, in altre condizioni. 

Ed ancora, se un origine fisiologica dell’obliterazione del punto di pas¬ 
saggio Ira ceco ed appendice nel senso stretto di Ribbert non può essere ac¬ 
cettata in pieno, bisogna ricordare gli studi di Fabris per i quali, si sa, che 
negli individui affetti da malformazioni congenite, come per esempio i di¬ 
verticoli dell’intestino tenue, le pareti dell’intestino stesso mostrano altera¬ 
zioni particolari rappresentale specialmente da diminuzione ed in qualche 
punto da scomparsa degli elementi muscolari i quali vengono sostituiti, 
come egli si esprime, ex vacuo da tessuto connettivo. 

È evidente pertanto che anche per quello che riguarda il meccanismo 
di chiusura dell’appendice bisogna ricercarne l’origine in svariate condi¬ 
zioni morbose, che si compenetrano e si sovrappongono: fatti infiammatori. 
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condizioni anatomiche acquisite o congenite, entrano nel determinismo volta 
a volta in maniera differente. 

A questo proposito il mio caso è dimostrativo: la posizione che in esso 

aveva assunto t appendice vermiforme, che era retrocecale e stirata in alto da 

aoerenze col peritoneo parietale, i varii processi infiammatori che si sono 

susseguiti in essa ed i cui segni sono evidenti nelle alterazioni microscopiche 

sopì adescritte,'la sostituzione del tessuto muscolare da parte del connettivo, 

sono tutti fatti che debbono avere influito certamente sulla formazione del 
mucocele. 


Ma quale è la ragione della formazione successiva del mucocele a monte 
dell occlusione? Si deve ammettere anzitutto che la mucosa appendicolare 
continua anche in queste condizioni particolarissima a funzionare come di 
norma. Generalmente gli AA. concordano su questo punto, sebbene parec¬ 
chi falli acquisiti alla medicina contraslino apertamente con essi. Si sa che 
se per condizioni particolari un tratto d’intestino viene messo in assoluto ri¬ 
poso, esso dopo un certo periodo cade in preda ad un processo involutivo. I 
germi stessi, che hanno provocato le varie alterazioni morbose, non possono 
permettere una funzionali là perfetta delle ghiandole della mucosa appendi¬ 
colare. Questa ragione ci fa, a mio parere, nettamente distinguere il muco¬ 
cele dall’empiema; idea comprovata del resto da altri fatti. Per esempio, 
l’empiema non raggiunge mai il volume notevolissimo dell’idrope e del mu¬ 
cocele. La differenza è legata alla stessa natura dei due processi morbosi, 
giacché nell empiema le pareli notevolmente infiammate non si adattano ad 
una notevole distenzione : esse piuttosto, per la presenza di tratti ulcerali si 
possono facilmente rompere. Nell’idrope e nel mucocele, invece, il secreto 
della mucosa, almeno in parte rimasta intatta ed ancora provvista di ghian¬ 
dole, dilata progressivamente l’appendice, la quale per essere non molto al¬ 
terata nella sua struttura anatomica, sopporta la distensione progressiva fino 
a raggiungere le dimensioni più notevoli; solo l’atrofia delle ghiandole è ca¬ 
pace di diminuire la tensione. Quando la funzionalità delle ghiandole viene, 
a seguilo della compressione, ad essere ostacolala (Baer), il con tenuto può di¬ 
ventare tenue, sieroso. Alcuni (Forni; attribuiscono gran peso nella forma¬ 
zione dell’idrope e del mucocele alla conservazione del meso appendice. 
Quando l’irrorazione sanguigna è assicurala non si può andare incontro allo 
siacelo. Ilo già riferito, a questo proposito, le ragioni anatomiche che fanno 
escludere una mancata irrorazione sanguigna dell'appendice, e quelle che 
non ci permettono di provare la probabile compartecipazione dei nervi al 
processo. 

Sono dunque l'infezione attenuata insieme ad anomalie di posizione e 
di costituzione dell’appendice 1 fattori indispensabili per lo sviluppo clell’i- 
drope e del mucocele, a carattere permanente. È probabile che a questo in¬ 
sieme di lesioni si aggiungano di frequente la degenerazione mucosa o ialina 
e in qualche raro caso colloide delle pareti appendicolari; fatti degenerativi 
che dovrebbero intervenire quando le normali possibilità funzionali della 
mucosa siano venute a mancare. 


Anche le alterazioni microscopiche sono varie, e ne abbiamo alcune a 
carattere produttivo, allre a carattere atrofico. Nel primo caso si ha ispessi¬ 
mento di tulte le tonache e specialmente della muscolare per neoformazione 
con netti vale, infiltrazione cellulare più o meno diffusa, tracce di processi ci¬ 
catriziali o sclerotici. 11 lessulo linfatico è in generale abbondante: i follicoli 
sono aumenlati di volume e presentano centri germinativi. Entro il lume di- 
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fatato si notano aumento di muco e sfaldamento dell epitelio. 11 tatto più no¬ 
tevole però all'esame microscopico è rappresentato dall ipertrofia delle ghian¬ 
dole della mucosa, dalle cellule calciiormi in particolare : ipertrofìa che può 
raggiungere in certi casi iMalpas-Lostalot e Cliavannaz) 1 aspetto di una vera 
neoformazione adenomatosa. In altri casi invece, probabilmente in tutti 
quelli nei quali l’osservazione cade in momenti tardivi o in punti in cui mag¬ 
giormente si sono fatti sentire gli effetti della compressione, la mucosa tende 
a ridursi ad uno strato di cellule cubiche, per scomparire del tutto. Così an¬ 
che l’atrofia delle altre tonache raggiunge i massimi gradi (casi di Friinkel, 

di Neumann e di Goldschwend). .■> 

Le ricerche batteriologiche hanno quasi sempre dimostrato assenza di 

germi. Lostalot ha trovato in un caso il baclerium c oli; Tarozzi però sostiene 
che tale reperto è puramente accidentale tanto che in numerose sezioni colo¬ 
rate col Gram e col Lòfller non ha trovato nelle zone d’infiltrazione parvicel- 
lulare mai batteri. Le prove biologiche culturali hanno ormai negato quasi 

certamente la possibilità tubercolare. 

Concludendo, posso dire che la chiusura dell’appendice, che può anche 
non essere interpretata come soltanto di natura flogistica, è uno dei fattori 
essenziali alla produzione del mucocele, ma le condizioni perchè si verifichi 
il mucocele e sopratutto perchè esso acquisti un carattere permanente sono 
rappresentali dalla brevità del processo infiammatorio stesso e dalla valida 
resistenza dei tessuti. Possono però, sopra questi mucoceli, impiantarsi nuovi 
processi infettivi propagatisi per vie diverse, o violentarsi i germi attenuati 
che ivi preesistevano in seguito ad una causa sconosciuta, e determinare dei 
quadri gravissimi, come si è avuto nel caso da me descritto. 

RIASSUNTO. 

L’Autore descrive un caso di mucocele dell’appendice, forma non molto 
rara ma sempre interessante per la sua patogenesi, la quale, come nel caso da 
lui descritto, può dipendere da cause varie (congenite, meccaniche, infiam¬ 
matorie) che volta a volta entrano in maniera diversa nel meccanismo di prò- 

duzione eli questa forma morbosa. 
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R. Università degli Studi di Firenze 
Istituto di Clinica Chirurgica diretto dal Prof. Enrico Burci (+). 

Osservazioni sulla frattura del collo del radio. 

Dott. Cesare Beccari, assistente effettivo. 

Le fratture del collo del radio, assai meno frequenti e conosciute delle 

fratture del capitello, anzi avendo molli punti in contatto spesso confuse con 

queste, vanno riguardate a sè per considerazioni analomo-patologiche eli- 
ni che e terapeutiche. ’ 

Nel 1900 il Monche! ne aveva raccolti 11 casi controllati radiografica¬ 
mente, e per primo li aveva fatti seguire da uno studio abbastanza ampio ed 
esauriente. Successivamente ancora il Mouchel ed altri, fra i quali Gazet Prat 
Hitzrot, Hoffa, Willems Froelich, Broca, ecc., apportarono parziali contri¬ 
buti statistici e clinici alla conoscenza di queste lesioni traumatiche In questi 
ultimi tempi invece gli autori che se ne sono interessati o le hanno trattate 
insieme con quelle del capitello, come Cutler, Key, Lassen, Sever Stoeklin 
oppure ne hanno descritto e studiato singoli casi, come Feutelais, lotti Lor- 

thioir, Severi. 1 trattatisti poi, all’infuori di Tanton, non le hanno accennate 
altro -che di sfuggita. 

Su 95 casi di frattura di gomito osservati negli ultimi 25 anni nella Cli¬ 
nica Chirurgica d. Firenze, ho riscontrato 10 fratture del capitello del radio 
ed una sola frattura del collo. Così mentre le prime si sono presentate con 
una frequenza del 10,52 %, la seconda si è presentata solamente nell'l 05 % 

Senza voler dare eccessivo valore a questi dati, stante la non numerosa 
statistica presentata, non credo però si possa negare ad essi qualsiasi impor- 
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tanza, se si pensa a quanto è stato sino ad oggi pubblicato a questo riguardo. 
Secondo le statistiche più vecchie la frattura del collo sarebbe sensibilmente 
più frequente. I dati riportati dal Mouchet non riguardano però tutte le frat¬ 
ture del gomito, e quindi non danno un’idea esatta. In una prima statistica 
riscontrò 8 fratture del collo del radio su 100 dell’estremo inferiore dell’omero, 
ed in una seconda 22 su 48 dell’estremo superiore delle due ossa deH’avam- 
braccio. Destot ne osservò 4 su 70 fratture di gomito. 

Le statistiche più recenti invece riguardano le fratture del collo e quelle 
della testa insieme. Camurali su 328 fratture di gomito ne rilevò 19 dell’estre- 
mo superiore del radio con una frequenza del 5,79 %. Un attento esame di 
queste statistiche mi ha convinto che non esistono divergenze notevoli fra i 
dati di queste e quelli da me raccolti. 

Da questi ultimi rilevo inoltre che la frattura del collo è stata notevol¬ 
mente meno frequente (10 volteì di quella del capitello. Non mi consta che 
nei riguardi del rapporto di frequenza fra le due fratture, sia stata fatta ana¬ 
loga osservazione da altri autori. Questa osservazione può avere la sua im¬ 
portanza riguardo alla diagnosi differenziale fra le due lesioni. 

Le fratture del collo radiale sono adunque assai rare, sono di osserva¬ 
zione assai meno frequente e di diagnosi assai più difficile di quelle del capi¬ 
tello. Solo l’indagine radiologica ha permesso di formulare delle diagnosi di 
certezza, che coll’esame clinico si potevano appena sospettare, di precisare i 
dati anatomo-patologici, dapprima limitati a poche osservazioni fortuite, e di 


dare indicazioni sicure circa il trattamento da istituire. 

Dato lo scarso numero di osservazioni pubblicate, prima di richiamare 
in succinto i dati etiologici, anatomo-patologici e clinici di questa frattura, 
credo opportuno di riferire dettagliatamente l’unico caso che ho osservato, 
in cui l’intervento operativo sortì un ottimo effetto. 

B. Adolfo, di a. 27, ria Figline Yaldarno; entrò in Clinica il 21-1-1929. 

Non presentava nessun precedente familiare* degno di nota. 

Nel luglio deiranno antecedente in seguito ad investimento automobilistico aveva 
riportato una grave frattura esposta della tibia sinistra, per la quale era staio sottoposto 
a due interventi operatori, ottenendone dopo circa 7 mesi di degenza in Ospedale una 
guarigione anatomica e funzionale perfetta. 

Il giorno del suo ingresso m Clinica, mentre attendeva al suo lavoro di elettricista, 
per il brusco ripiegarsi di una scala sulla quale stava montando, precipitava a terra dal¬ 
l’altezza di circa sette metri, battendo violentemente il gomito sinistro dal lato interno 
coll’avambraccio fortemente flesso, e col palmo della mano rivolto verso il terreno. Soc¬ 
corso dai compagni di lavoro, accusava immediatamente fortissimo dolore al gomito col¬ 
pito, ed impossibilità assoluta a compierne i movimenti. Trasportato all’Ospedale vi ve¬ 
niva trattenuto per la gravità della lesione riscontrata. 

Esame locale: Il gomito sinistro era tenuto in atteggiamento di semiflessione, ad 
avambraccio in semipronazione. La tumefazione assai notevole interessava il terzo infe¬ 
riore del braccio e quasi tutto l’avambraccio; la cute specie posteriormente era forte¬ 
mente ecchimotica. Il gomito appariva inoltre deformato per accorciamento apparente 
dell’avambraccio, per aumento del suo diametro trasversale, e per una maggior sporgenza 
all’indietro ed all’infuori dell’olecrano. L’epicondilo e l’epitroclea non avevano subito 
spostamento. La palpazione, che riusciva dolorosa su tutta l'articolazione, provocava do- 
loie assai più vivo in corrispondenza del margine radiale, senza però fare rilevare, a causa 
dell’edema, particolarità notevoli a carico dell’estremo del radio. I movimenti attivi erano 
aboliti totalmente. Dei passivi erano limitatissimi quelli di flessione ed estensione, ed 
impossibili quelli di pronazione e supinazione. Si notavano però movimenti di lateralità 
abbastanza estesi. Non si rilevavano rumori sii scroscio. 

Esame radiografico: Lussazione postero-esterna del gomito sinistro e frattura obliqua 
col collo del radio. Il frammento prossimale del radio non aveva seguito il movimento 
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all md ietr ° ed infuori delle ossa dell’avambraccio ed era rimasto in rapporto col condilo 
omerale, venendo a trovarsi anteriormente fra diafisi radiale ed uina (Zi schei" 



Esame generale: Non si riscontrava nulla di notevole. 

Trattamento ■ , 24-1-29 in anestesia generale cloro-etilica si riduceva la lussazione 

con trazione sull avambraccio in semiflessione. 

Il controllo radiografico mostrava l’avvenuta riduzione della lussazione del gomito 

Trdutn il fraUUra ' ,Cl C0U ° radiale ' La lesta "«He manovre di riduzionf aTevà 

p duto anche 1 suoi rapporti col condilo omerale, subendo un ulteriore notevole spo¬ 
stamento. In queste condizioni si imponeva la necessità di un intervento operatorio che 
veniva accettato senz’altro dal paziente. operatorio, che 

■ 11 30 ; 1 ;? 92 ? in narcos ! aerale eterea si praticava un’incisione decorrente sul lato 
esterno della faccia anteriore del gomito sinistro, si spostava all’esterno la massa dei 
muscoli epicondiloidei ed il nervo radiale e si cadeva sulla capsula, in parte <uà lacerati 

fdetimente 1 MberTd '= almente -. L ’ as P ortazionfi della testa, che malgrado fosse quasi com- 
{letamente libera da connessioni legamentose, riusciva alquanto laboriosa. 

I moncone radiale veniva inoltre regolarizzato. Dopo avere detersa la cavità artico- 

lare dm coaguli sanguigni che conteneva si procedeva alla sutura della capsula delle 

parti molli sovrastanti e della cute. Infine si immobilizzava il gomito ad angolo retto 

con apparecchio circolate gessato. Dopo 8 giorni si toglievano i punti cutanei e dopo 

l’arH 7 " SI t 0 f heva ! apparecchio gessato e si cominciava a mobilizzare passivamele 
1 articolazione. Successivamente si praticavano sedute di massaggio e bagni di luce 

e più m°p"mfaueII- P d aSSÌVÌ * ^ eS ‘ enSÌ ° ne ri P rei >«™ assai lentamente 

grado di edema su P> na ^" e e pronazione; permaneva a lungo un notevole 

tare I ÌJT Ì w e - VenÌV ? *7“ 11 23 - UI - 29 ’ ma continuava per alcun tempo a frequen- 
are ambulatonamente la amica. Si rivedeva ancora dopo parecchi mesi 1 1-estensione 

a pronazione e la supinazione dell’avambraccio erano ritornate normali mentre ner" 

maneva una lieve limitazione alla flessione. Residuava inoltre lieve vaigismo che si met 

teva a malapena in evidenza ad avambraccio completamente esteso. 

La frattura del collo del radio non si osserva che raramente in soletti 
che abbiano 1 età del caso da me descritto. 

Secondo il Mouchet è una lesione speciale della prima giovinezza anzi 
s. presenta pm specialmente dai nove ai dodici anni, con una maggior fre¬ 
quenza nei maschi. Passata questa età Ila lesione tende a diventare sempre più 

d7r a 7o 116 mfanZm S ' ha più fre q ue ntemente la sublussazione in basso 

La ragione di questa rarità della frattura del collo del radio al di sotto 
de, nove anni, e dovuta al fatto che sino a questa età la testa radiale è rap¬ 
presentata da una cartilagine di circa un cm. e mezzo di altezza. Questa a 
guisa d, un cuscinetto elastico ammortizza i colpi, e non oppone sufficiente 
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resistenza ai movimenti di leva che nei traumatismi indiretti spesso interven¬ 
gono a determinare la frattura. Nell’adulto invece secondo osservazioni di Se¬ 
rafini, mie e di altri autori, si osserva assai più spesso la frattura del capi- 
lello. Ugualmente si nota che fra le altre lesioni traumatiche del gomito, la 
frattura di olecrano predilige l’età adulta, mentre al contrario quella sopra- 
condiloidea l’età giovane o giovanissima. Gazet e Prat molti anni addietro 
riunirono un certo numero di fratture del collo radiale in adulti. I dati di 
1 lilzrot, 10 fratture in adulti su 29 complessive dell’estremo superiore del 
radio, dopo quanto ho riferito sulle fratture del capitello, non presentano in¬ 
vece importanza notevole. 

Recentemente anche Severi e Feutelais hanno descritto ciascuno un caso 

di frattura del collo radiale in adulto. 

Il Mouchet deduce dalla propria statistica contrariamente a quanto ci si 
potrebbe aspettare che il lato maggiormente interessato è il sinistro. A questo 
dato però non è il caso di attribuire soverchia importanza. 

Per fratture del collo del radio si intendono quelle soluzioni di continuo 
traumatiche che interessano il tratto ristretto e di forma irregolarmente ci¬ 
lindrica di quest’osso, limitato superiormente dal margine inferiore del ca¬ 
pitello ed inferiormente dalla tuberosità bicipitale, e che appunto è chiamato 
collo. Non si devono classificare fra queste, quelle fratture che possono pro¬ 
lungarsi sul collo dopo avere interessato primitivamente e principalmente la 

testa o la diafisi del radio. 

Le fratture del collo del radio possono essere complete ed incomplete, 
ma quasi sempre sono complete. La maggior parte infatti delle osservazioni 
pubblicate riguarda fratture complete. La direzione della linea di frattura è 
per solito trasversale, e la frattura stessa è una frattura per decapitazione. 
L obliqua invece meno frequentemente. Qualche rara volta nei ragazzi si può 
riscontrare incompleta, ed allora si presenta come una fessura trasversale che 
interessa i tre quarti dello spessore dell’osso, e che si può riportare come tipo 
alle fratture « a legno » verde dei soggetti giovani. 11 Mouchet ne riporta una 
sola osservazione personale. Altra osservazione assai interessante di frattura 
incompleta è quella di Destot e Yignard, con ingranamento e penetrazione 
delle due superfici di frattura da un lato, ed incurvamento dell’osso dall’altro. 

Non sono mai state notate fessure secondarie partenti dal focolaio prin¬ 
cipale di frattura. 

Qualche autore ha preteso che la frattura del collo del radio fosse per 
regola generale nei soggetti giovani un distacco epifisario. Hoffa anzi pensò 
lo fosse sempre anche negali adulti. Secondo Broca questa frattura è sempre 
mista, è cioè frattura e distacco epifisario insieme: un tratto obliquo di fiat- 
tura dal basso all’alto stacca dapprima un frammento osseo conico a punta 
inferiore, poi incontrando la linea epifisaria si continua trasversalmente e si 

completa seguendo questa. . 

Nella letteratura ho riscontrato tre soli casi di distacco epifisario riferiti 

rispettivamente da Stoecklin, caso del resto non tipico, da Willems, e da 
Froelich. 

La linea di frattura è invece ad un livello più basso di quello della car¬ 
tilagine epifisaria, ed anche nelle fratture oblique di solito non la interessa. 
Sono quindi del parere di comprendere i rari distacchi epifisari come pure 
le non certo frequenti fratture miste fra le lesioni del capitello, perchè nell un 
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caso la lesione risiede nel punto di passaggio fra testa e collo, ed è intraarti- 
colare, e nell’altro il collo è interessato in grado assai poco rilevante. 

Lo spostamento dei frammenti è qualche volta minimo, oppure può man¬ 
care per ingranamento, ma di solito si riscontra. Il frammenlo diafìsario 
inferiore è attirato in alto ed in avanti dal bicipile, mentre il frammento pros¬ 
simale tende a ruotare posteriormente. Qualche volta per la rottura del lega¬ 
mento anteriore il frammento prossimale tende invece a portarsi in avanti 
(Mouchet). La testa è allora, rispetto alla diafisi, inclinata in avanti ed in 
fuori. Di solito però i due frammenti restano in contatto, pure essendo spo¬ 
stati, per una piccola parte delle superfiei di fratturi. Anzi per il Tanton la 
perdita completa di contatto dei frammenti è eccezionale. Sono stati descritti 
casi in cui il frammento prossimale era addirittura lussato. Per spiegarci que¬ 
sta evenienza bisogna logicamente pensare che in un primo tempo la testa 
per uno dei soliti meccanismi si sia lussata, e secondariamente, probabilmente 
per il permanere integro del legamento quadrato, e per il continuare dei- 
razione traumatizzante, si sia prodotta la frattura in corrispondenza del seg¬ 
mento meno resistente deH’eslremo radiale. 

Una rapida scorsa alla letteratura mi ha confermato che le osservazioni 
di frattura del collo radiale accompagnate da lussazione della testa sono ra¬ 
rissime. I tre casi rispettivamente di Yallas, Vallas-Gazet, e Chevassu, ripor¬ 
tati da Serafini e a cui si riferisce Severi in un suo lavoro, non sono tipici 
ed in essi la lesione della testa predomina su quella del collo. Mi sembrerebbe 
quindi più opportuno classificare questi casi fra le fratture della testa. I tre 
casi invece di Bosquette, pure riportati da Serafini, sono descritti così som¬ 
mariamente che non è possibile farsi un’idea esatta dell'entità della lesione. 
Severi, nel lavoro al quale ho precedentemente accennato, descrive un caso 
di lussazione posteriore. Camurali, Zanoli, Gutler, riferendo su molti casi di 
frattura dell’estremo prossimale del radio non hanno mai osservato lussa¬ 
zione e frattura insieme. 

Il reperto radiografico del caso da me descritto, come si può facilmente 
apprezzare dallo schema, mostra invece il fatto contrario. Il frammento pros¬ 
simale del radio non ha seguito il movimento di lussazione delle ossa del- 
l’avambraccio ed è rimasto in rapporto col condilo omerale, perdendo qual¬ 
siasi rapporto di contiguità col frammento inferiore. 

Se raro come ho detto è l’osservare frattura del collo del radio e lussa- 
zione della testa, assai più raro, direi quasi eccezionale, è osservare frattura 
del collo, lussazione posteriore d'avambraccio e lesta non lussata. 

Non ho trovato infatti nella letteratura accennato ad altro caso consimile. 

La frattura del collo del radio si può presentare, ma però meno frequen¬ 
temente di quanto abbia pensalo qualche autore, associala ad altre lesioni del 
gomito. Tralasciando i grandi traumatismi diretti che possono interessare in 
maniera assai grave e complessa le ossa del gomito, le lesioni che più spesso 
lo accompagnano, sono le fratture dell’cslremo inferiore dell’omero, special- 
mente distacchi epifisari e fratture della troclea, meno frequentemente frat¬ 
ture di olecrano e della coronoide, ed assai più raramente, come nel caso da 
me descritto, lussazioni posteriori delTavambraccio. Queste associazioni com¬ 
plicando grandemente il problema diagnostico e terapeutico, di solito ne ren¬ 
dono gli esiti assai meno brillanti. La frattura del collo anche quando, come 
qualche volta accade, non rappresenta la lesione predominante in questi estesi 
traumatismi, non perde per questo il suo valore. 
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Se si pensa alla grande importanza che ha nel l’economia umana iTarti- 
colazione del gomito, non certo paragonabile a nessuna delle altre grandi 
articolazioni, ed al ruolo che in essa vi tiene l’estremo radiale, facilmente si 
comprende la necessità della conoscenza e dello studio a sè di queste fratture. 

Mentre la frattura della testa è intraarticolare, quasi sempre quella del 
collo è extraarticolare. Solamente quando coesiste lussazione del frammento 
prossimale, si ha un’estesa compartecipazione della capsula. Qualche volta, 
anche quando la frattura non è complicata, si può avere notevole emartro. 
Per spiegare questo versamento non è necessaria la presenza di linee secon¬ 
darie di fratture partenti dal focolaio principale, e dirette verso l’articolazione, 
perchè è probabile che il sangue si versi direttamente nel cui di sacco anulare 
delta sinoviale, che circonda il collo (Poirier;. 

Assai spesso i legamenti, all’in fuori dell'anulare e del quadrato, come si 
può anche dedurre dai reperti operatori del Mouchet, sono in grado maggiore 
o minore interessati. Il legamento anulare è leso di solito quando il fram¬ 
mento prossimale è lussato, il quadrato invece per la sua lunghezza e robu¬ 
stezza, raramente. 

* 

* * 

Contrariamente all’opinione di parecchi autori, il Mouchet pensa che nei 
riguardi del meccanismo di frattura sia da escludersi la causa diretta, e che 
tutte le fratture del collo siano da imputarsi a causa indiretta. La maggior 
parte infatti delle fratture del collo radiale dovute a caduta sul gomito dipen¬ 
dono da causa indiretta. Ma credo però non si possa negare per considerazioni 
generali che, se pure in via eccezionale, l’urlo violento dal lato radiale di un 
oggetto contro il gomito, o viceversa, possa provocare una frattura del collo. 
Le osservazioni cliniche a questo proposito non abbondano di certo, e gli au¬ 
tori vi hanno di solito sorvolato. ^Questa evenienza ad ogni modo è assai più 
frequente per le fratture del capitello, probabilmente perchè essendo questo 
maggiormente sporgente, e meno protetto del collo dalle masse muscolaii, è 

più esposto ai traumi. 

Fra i meccanismi indiretti il più frequente, seconde il Mouchet, è la ca¬ 
duta sul palmo della mano ad avambraccio flesso. 

Richiamandomi alla causa indiretta più comune delle fratture del capi¬ 
tello, è cognizione ormai nota che un urto violento portato sul palmo della 
mano secondo l’asse radiale può a seconda della flessione dell avambraccio 
sul braccio, a seconda cioè del « contatto omero-radiale » produrre una frat¬ 
tura più o meno complessa del capitello stesso. Non è facile invece con questo 
meccanismo spiegare una frattura trasversale del collo. La porzione cervicale 
della diafisi situata al disotto del capitello, offre una notevole resistenza alle 
forze che agiscono secondo ! asse, provvista come è di una corticale assai 
robusta. In questi casi, come è stato dimostrato sperimentalmente da Gazet, 
e clinicamente da altri, la fraltura è metafisaria e secondariamente si può 
avere il frantumameli lo della testa, come nelle fratture da scoppio, ed ecce¬ 
zionalmente linee verticali di frattura che interessino secondariamente il collo. 

Perchè si possa ottenere in seguito a caduta sul palmo della mano una 
frattura del collo è necessario quindi che la forza traumatizzante non agisca 
secondo l’asse del radio, ma determini un memento di flessione che dia luogo 
alla frattura nel punto dell’estremo superiore radiale meno resistente alla fles¬ 
sione stessa. 
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Anche Tanton pensa che le fratture del collo susseguano ad una caduta 
sul palmo della mano, ad avambraccio in semiflessione con un meccanismo 
uguale a quello delle fratture della testa radiale. Sarebbero quindi delle trat¬ 
tine per compressione verticale, e l’equivalente nel ragazzo, delle fratture della 
testa nell’adulto. 

Bashford ammette che si possa ottenere qualche volta anche se l’avam¬ 
braccio è in estensione, e Broca in supinazione forzata. Secondo Prat il collo 
si frattura per flessione esterna, per l’esagerazione cioè del normale valgismo 
dell a\ambraccio, dovuta sempre a caduta sul palmo della mano. In questo 
caso però la frattura dovrebbe essere più bassa, per il leggero angolo che fa 
il collo colla dialisi. 

Lorthioir e Feutelais hanno descritto due casi in cui esclusa la causa di¬ 
retta e 1 azione muscolare, quest'ultima perchè il frammento inferiore era spo¬ 
stalo posteriormente mentre il solo muscolo che avrebbe potuto provocare una 
fiat tur a del collo del radio sarebbe stato il bicipite che avrebbe provocato uno 
spostamento in avanti, la frattura era sicuramente dovuta a meccanismo in¬ 
diretto, da flessione e pronazione forzate dell’avambraccio. Secondo questi 
autori se un urto violento è trasmesso perpendicolarmente all’asse del brac¬ 
cio, sul margine ulnare dell’avambraccio flesso ad angolo retto ed a mano for¬ 
temente pronata, l’avambraccio stesso tende a flettersi bruscamente ruotando 
sulla troclea. L’estremo inferiore del radio viene portato in avanti, mentre che 
l'estremo superiore tende ad essere portato indietro per l’incrociamento delle 
due ossa dell avambraccio. L omero resiste, come pure l’estremo prossimale 
dell’ulna. Il bicipite è rilasciato, Ila testa del radio è fissata dal legamento 
anulare e l’osso si rompe a livello del collo. 

Bergman invece parla solo di pronazione forzala, ma non spiega per 
quale momento questa determini la frattura del collo. lotti descrisse qualche 
anno fa un caso in cui la frattura isolata radiale era avvenuta in seguito a ca¬ 
duta sul palmo delia mano per flessione e pronazione forzate dell’avambraccio. 
Dubita però che in questi casi la frattura avvenga per una causa compressiva 
del radio secondo la sua lunghezza. Le ricerche sperimentali sul cadavere isti¬ 
tuite in questo senso gli hanno dato esito negativo. Severi nella sua interes¬ 
sante osservazione di frattura del collo associata a lussazione posteriore della 
testa riferisce che il paziente aveva urtato contro il suolo col palmo della mano 
aperta e l’avambraccio completamente esteso. Pensa che in un primo tempo 
per un brusco movimento di supinazione si sia avuto il disimpegno della testa 
dal legamento anulare e la sua lussazione posteriore. Secondariamente es¬ 
sendo venuta a mancare per flessione dell’avambraccio la resistenza del bici¬ 
pite, e continuando la forza traumatizzante ad agire, ed essendo la testa trat¬ 
tenuta dal legamento quadrato del Denucè, si è prodotta la frattura in corri¬ 
spondenza del collo. 

Il mio paziente cadendo da notevole altezza battè violentemente sul ter¬ 
reno il gomito dal lato interno, ad avambraccio flesso e pronato. 11 violento 
urto portato quindi sul margine ulnare dell’avambraccio, ne ha esagerato la 
flessione e la sua pronazione. Mi sembra logico dedurre che la frattura del 
collo, sia avvenuta per un meccanismo uguale a quello invocato da Lorthioir 
e Feutelais nei loro casi. Successivamente per il continuare dell’azione trau¬ 
matizzante l’estremo superiore dell’ulna usciva dalla troclea spostandosi al- 
1 indietro ed all’esterno, seguito dal moncone del radio. Il frammento supe¬ 
riore invece ormai libero, e trattenute soie dal lungo legamento del Denucè, 
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non seguiva il movimento di lussazione e rimaneva in rapporto col condilo 
omerale. Credo che in questo caso non si possa pensare che la lussazione ab¬ 
bia preceduto la trattura del collo, perchè se questo fosse avvenuto è ovvio 
che la testa sarebbe lussata, ed in rapporto più o meno diretto col moncone 
diafisario. 

Tanton e Lorthioir ammettono che eccezionalmente questa frattura si 
possa avere per strappamento da contrazione muscolare del bicipite. Sono note 
le osservazioni di Hamilton, Milton-Berger, Mouchet, Tissier. La frattura in 
questi casi sarebbe piuttosto bassa e situata subito al di sopra della tuberosità 
del bicipite. Secondo Tanton poi sarebbe dovuta a contrazione muscolare, an¬ 
che quando è accompagnata da lussazione posteriore del gomito. Fissato da 
una parte dal bicipite fortemente contratto, violentemente attirato indietro 
dall’altra parte dall’ulna lussata alla quale l’uniscono i legamenti anulare e 
quadrato, il radio si fratturerebbe allora in corrispondenza del collo. La posi¬ 
zione reciproca dei due frammenti esclude però senz’altro che nel mio caso 
la frattura sia avvenuta con questo meccanismo. 

Infine ammessa come eccezionale da trauma diretto e da contrazione mu¬ 
scolare, credo che Ila frattura del collo del radio non possa essere determinala 
nè dalla torsione, nè dalla flessione laterale, nè dalla semplice pronazione for¬ 
zata. Dalla mia osservazione, da quelle che ho richiamato e da altre che si ri¬ 
scontrano nella letteratura, e che si possono riportare al medesimo meccani¬ 
smo, bisogna dedurre che nella maggior parte dei casi nella genesi di questa 
frattura i momenti determinanti sono la pronazione e la flessione forzata, sia 
che la caduta avvenga sul palmo della mano, sia che 1 urto venga portato sul 
margine ulnare dell’avambraccio. La pronazione quando è molto esagerata 
può provocare una lacerazione del legamento anulare, e quindi un disimpegno 
anche parziale della testa. Se a questo punto interviene la flessione forzata, 
il capitello trattenuto ormai solamente dal legamenlo quadrato, urterà contro 
la superficie obliqua dell’epicondilo esterno e verrà spinto in avanti ed in¬ 
fuori. L’estremo radiale superiore si fratturerà allora nel tratto meno resistente 
a questo movimento di leva, il collo. Se invece ad una pronazione non troppo 
esagerata non sarà susseguita la lacerazione del legamento anulare, ed il disim¬ 
pegno del capitello, intervenendo la flessione, il capitello stesso fino dai suoi 
mezzi legameli tosi urterà contro l’epicondilo, e si fratturerà direttamente nel 

punto urtato. s 

Oltre allo lotti precedentemente ricordato, diversi altri autori hanno in 
passalo cercato di riprodurre sperimentalmente sul cadavere tale frattura. I 
tentativi sono stati molti, ma i risultati pressoché nulli. Solamente Gurlt riu¬ 
sciva ad ottenere fratture dèi resto non tipiche del collo insieme a frammenta¬ 
zione della testa. 

* 

* * 

L’attitudine dell’arto leso attira subito l’attenzione dell esaminatore. It 
gomito si presenta flesso ad angolo ottuso o retto; la mano di solito è forte¬ 
mente pronata, qualche volta in semipronazione, mai in supinazione; il polso 
è sostenuto dalla mano opposta. 

L’edema delle parti molli è costante, ma varia molto nella sua intensità. 
In qualche caso è limitato al Iato esterno dell'avambraccio in corrispondenza 
del suo terzo superiore; più spesso è diffuso a tutta la regione del gomito, e 
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qualche volta può estendersi in basso sino al polso. L’estensione di questo 
edema dipende dall’entità dello stravaso sanguigno, che è in rapporto con lo 
spostamento dei frammenti. 

L’ecchimosi si manifesta abbastanza rapidamente dopo dell’edema, ma es¬ 
sendo la frattura almeno nella grandissima maggioranza dei casi da causa in¬ 
diretta, non così precocemente come nei traumi diretti, quando cioè le parti 
molli vengono violentemente compresse contro il piano osseo. Mouchet osservò 
anche frequentemente macchie ecchimoliche non in rapporto col focolaio di 
frattura, e dovute sicuramente a rotture di legamenti del gomito, rotture che 
sogliono accompagnare questa lesione. 

Un segno assai importante a rilevarsi è il dolore, ed anzi molle volte è 
l’unico segno di certezza. Facendo pressione in corrispondenza del lato esterno 
del gomito un poco al di sotto dell'inlerlinea articolare, si provoca dolore as¬ 
sai vivo e nettamente limitato. Nella frattura del collo il livello di esso è natu- 

é 

ralmente più basso che nella frattura del capitello, ma però nella pratica è 
quasi sempre impossibile rendersene conto. Oltre che colla pressione diretta, 
il dolore si può anche provocare od esacerbare imprimendo dei piccoli urti sul 
palmo della mano, nel senso dell’asse radiale, e tentando di supinare l'avam¬ 
braccio. Quando però l'edema è molto notevole, come accade spesso nei sog¬ 
getti giovani, e diffuso uniformemente a tutto il gomito, non è di solito pos¬ 
sibile accertarne esattamente la sede. In questi soggetti un accurato esame ob¬ 
biettivo incontra naturalmente maggiori difficoltà che non negli adulti. La 
rottura del legamento laterale esterno del gomito può presentare una sintoma¬ 
tologia dolorosa assai simile a quella della frattura del collo. 

Raramente nei primi momenti dopo il trauma ed avanti l’apparizione del¬ 
l’edema, è possibile colla palpazione percepire nella parte antero-esterna del 
gomito il frammento superiore spostato e sporgente sotto i tessuti, riconoscere 
la depressione della cupola e mobilizzarla, ottenendone rumore di scroscio. 
Ugualmente raramente può essere riconosciuta la dialisi radiale quando è spo¬ 
stata in avanti ed infuori. Ma nelle condizioni comuni non si apprezzano questi 
sintomi per le difficoltà della ricerca in un osso protetto da masse muscolari 
spesse, e di cui l’infiltrazione aumenta ancora lo spessore. Questi sintomi man¬ 
cano sempre naturalmente quando esiste ingranamelo e quando trattasi di 
frattura incompleta. 

Il crepitìo osseo si osserva più facilmente nelle fratture del capitello. 

Molto accuratamente va esaminata la motilità attiva e passiva delle artico¬ 
lazioni del gomito e radio-ulnare superiore; mentre la flessione e l’eslensione 
sono in grado maggiore o minore conservate, alLinfuori dei casi in cui sono 
associate altre fratture, la supinazione invece è il movimento più compro¬ 
messo. Spesso è abolita del tutto. L’avambraccio si presenta infatti in atteg¬ 
giamento di pronazione, o semipronazione, mai di supinazione. È vero però 
che la supinazione difficile e dolorosa non è propria solamente della frattura 
del collo del radio; si osserva nelle fratture dell’epitroclea e costantemente 
nelle fratture del condilo omerale (Mouchet). In queste 'la limitazione è meno 
pronunciata ed è accompagnata da dolore meno vivo. 

Dopo di aver rilevati accuratamente i sintomi, la radiografia nelle solite 
due proiezioni completerà l’esame clinico e toglierà ogni incertezza nelle forme 
dubbie. E certamente difficile il riconoscere una frattura del collo a sintoma¬ 
tologia lieve, ed è invece assai facile il confonderla con una lesione traumatica 
delle ossa vicine. 
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La lussazione del radio ,per allungamento, di Duvernev, o sublussazione 
in basso, si ha per interposizione parziale del bordo libero del legamento anu¬ 
lare fra il capitello ed il condilo omerale, in seguito a brusca trazione sul- 
I avambraccio, e si osserva di solito nei bambini, non oltre il 3° anno di età. 
Presenta solamente come la frattura del collo abolizione della supinazione, ma 
una fisionomia clinica tutt'affatto speciale. Tutti gli altri movimenti sono in¬ 
fatti possibili. In questi casi basta imprimere all’avambraccio un brusco mo¬ 
vimento di supinazione e flessione perchè tutto ritorni in condizioni normali. 

Le lussazioni isolate del radio, anteriori, laterali, posteriori, presentano un 
quadro assai caratteristico e con un esame anche superficiale possono essere 
escluse. Qualche volta si incontrano difficoltà a differenziare le fratture del 
condilo dell’omero, sia del tipo di Hahn-Steinthal, che di Kocher-Lorenz. Ciò 
accade quando la parte è molto tumefatta e non è possibile localizzare perfet¬ 
tamente il dolore. 

Le vecchie fratture del collo mal consolidate non sono diagnosticate altro 
che colla radiografia. 

Altrettanto difficile e spesso impossibile, si presenta la differenziazione 
colle fratture della testa. La profondità dell'osso leso, l’edema delle parti molli, 
anche in questi casi impedisce di trar partito dalla sede più bassa del dolore, 
e dello spostamento che possono avere subito i frammenti. Certamente data la 
maggior frequenza delle fratture della testa in confronto di quelle del collo, 
siamo di solito portati a pensare più alle prime che a queste ultime. Anche 
nelle fratture del collo un solo segno non è sufficiente ad affermare la diagnosi, 
ma bensì il presentarsi di diversi di essi. Nel formulare la diagnosi si terrà 
dunque conto della pronazione dell’avambraccio, della tumefazione, qualche 
volta limitata solamente al margine esterno del gomito, del dolore localizzato 
in un punto fìsso, e della supinazióne abolita. La prognosi di questa lesione è 
di solito delle migliori, se il trattamento è condotto convenientemente fin dal 
principio. L’ottimo risultato del mio caso, che si presentava oltremodo grave, 
e le osservazioni di molti autori confermano queste vedute. 11 pericolo mag¬ 
giore che si deve evitare è il consolidamento vizioso. La cattiva situazione dei 
frammenti, la produzione di un callo o di osteofiti esuberanti, possono -com¬ 
promettere non solamente la supinazione, ma anche la flessione del gomito. 

Il trattamento incruento o cruento, rifuggendo dagli opposti pareri degli 
interventisti ad oltranza e degli astensionisti, è assai semplice. Quando lo spo¬ 
stamento del frammento prossimale non è completo, ed i due frammenti ri¬ 
mangono in contatto anche minimo colle superfici di frattura, occorre mo¬ 
bilizzare e praticare il massaggio precocemente, senza preoccuparsi della ridu¬ 
zione spesso impossibile ad ottenersi ed a mantenersi. È illusorio in questi 
casi di volere affidare ad un apparecchio circolare gessato la contenzione dei 
frammenti, come pure è assai pericolosa per la funzionalità futura del gomito 
l’immobilizzazione protratta. 

Nel mio caso prima di pensare ad un intervento diretto sull’estremo ra¬ 
diale, era ovvio che si dovesse pensare alla riduzione della lussazione del go¬ 
mito, intervento che fu praticalo come tempo preparatorio. 

Quando invece lo spostamento del frammento superiore è assai notevole, 
(piando cioè le due superfici di frattura hanno perduto qualsiasi rapporto fra 
di loro, peggio ancora (piando la testa fratturata è anche lussata, l’intervento 
cruento s’impone. 
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Per aggredire restremo superiore del radio, sono siate a volta a volta 
consigliate la via anteriore, la laterale e la posteriore. Nel mio caso è stala se¬ 
guila la via anteriore che mi sembra, malgrado l’opposto parere di alcuni 
autori, la migliore. Qualche rara volla potrà bastare di riporre il capitello in 
sede normale (lotti). Ma nella maggior parte dei casi, e cioè quando non è 
possibile ottenerne la riduzione o si presume che ridotto non rimarrà in sito, 
o è fortemente deformato, o quando i legamenti anulare e quadrato sono com¬ 
pletamente lacerati, occorre asportarlo. Occorrerà successivamente regolariz¬ 
zare il moncone diafisario se si presenterà irregolare, senza pregiudizio del- 
1 eventuale lieve valgismo che rimarrà a carico dell’avambraccio. Questo val- 
gismo non si metterà in evidenza altro che ad avambraccio completamente 
esteso e non ostacolerà affatto i movimenti del gomito. 

Il trattamento fisico istituito precocemente completerà in fine la cura 
chirurgica. 

Concludendo la trattura del collo radiale che si presenta assai meno fre¬ 
quentemente della frattura del capitello è da considerarsi, tanto isolata che 
associata ad altre lesioni del gomito, come assai rara. La diagnosi quasi im¬ 
possibile col solo esame clinico, è invece facile colla radiografia. L’aspetto 
della lesione, lo spostamento dei frammenti consiglieranno il criterio da se¬ 
guire nei riguardi del trattamento. II trattamento tanto cruento che incruento 
se razionalmente condotto, sarà seguito da un ottimo ripristino funzionale. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive l’unico caso di frattura del collo del radio trattato nella 
Clinica Chirurgica di Firenze, dopo averne accennato alla frequenza in rap¬ 
porto alle fratture del capitello, ed a tutte le altre di gomito, osservate negli 
ultimi 25 anni. 

Successivamente richiama per sommi capi i dati anatomo patologici, di¬ 
scute sul meccanismo di produzione, tratta della sintomatologia e diagnosi, e 
conclude indicando i criteri che devono essere seguiti nel trattamento di que¬ 
sta lesione. 
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Ospedale Civile di Voghera 
Sezione Chirurgica diretta dal prof. S. Dentici. 


Iperglicemia e chetonuria negli interventi in anestesia locale 

per il dott. Torquato Calzolari, aiuto chirurgo. 

Il continuo evolversi della tecnica chirurgica, il progredire cd il perfe¬ 
zionarsi dell’indagine biochimica nella ricerca degli effetti che inducono al¬ 
l’organismo i vari presidi terapeutici, se da una parte contribuiscono note¬ 
volmente a ridurre i rischi inerenti all’intervento hanno anche Ila prerogativa 
di prospettare ad ogni momento nuovi problemi e di rimettere ancora in 
discussione delle questioni che sembravano ormai aver ricevuto la loro san¬ 
zione definitiva: questo è quanto si verifica attualmente a proposito delle 

iperglicemie postoperatorie. . 

Le variazioni del tasso glicemico secondarie ad interventi chirurgici rap- 

presentano un dato di fatto si può dire messo completamente fuori dubbio : 
oià da tempo, nel campo sperimentale, si era potuto dimostrare la possibilità 
di tali modificazioni però, l’attenzione dei primi ricercatori, fu orientata a 
considerare come unica la causa capace di influenzare in questo senso la gli- 
cemia e tutti furono d’accordo nel dichiararne responsabile 1 anestesia ge¬ 
nerale. Infatti Oppermann aveva dimostrato come in seguito alla sommini¬ 
strazione di cloroformio si andassero costituendo delle iperglicemie che per¬ 
duravano qualche tempo dopo che il narcotico veniva sospeso mentre invece 
con l’impiego dell’etere e della morfina le oscillazioni glicemiche variavano 
in rapporto alla somministrazione di queste sostanze per cedere rapidamente 
dopo la loro sospensione. Roos per contro trovò che con 1 uso dell elei e si 
verificavano iperglicemie in percentuale maggiore e che la curva glicemica 
raggiungeva altezze più accentuate che con l’impiego del cloroformio. Fuji 
notò pure che l’iperglicemia, nélF et ero-narcosi, può spingersi a valori altis¬ 
simi e che la sua presenza è costante nella totalità dei casi; Atkison ed Ets 
confermarono queste ricerche stabilendo inoltre che le variazioni del tasso 
glicemico da anestesia persistevano anche dopo la sospensione delle narcosi, 
llouzaud potè pure osservare come la mobilitazione del glucosio, secondaria 
all’anestesia, persistesse per circa ventiquattro ore e che essa, a parità di con¬ 
dizioni, fosse maggiormente evidente con 1 impiego dell etere. 

Questi dati sperimentali trovarono una perfetta corrispondenza nel campo 
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clinico come lo stanno a testimoniare i numerosi lavori italiani e stranieri : 
così, solo per ricordare i più recenti e più completi, citerò le ricerche di Rou- 
zaud il quale studiò il comportamento della glicemia in ventiquattro operati 
potendo notare come, nella quasi totalità dei casi, fosse rilevabile un aumento 
del tasso glicemico persistente oltre le ventiquattro ore negli operali in nar¬ 
cosi cloro formica e, in proporzioni minori, negli interventi in anestesia ge¬ 
nerale eterea; Beresow, Kuckowarenko e Lifschùtz determinarono il tasso 
glicemico in 119 operati ed in 107 trovarono iperglicemia : stabilendo in que¬ 
sti casi la curva glicemica fu loro possibile mettere in evidenza come alcune 
volte l’ipergilicemia massima venisse raggiunta subito dopo l’intervento men¬ 
tre altre volte essa si rendeva manifesta soltanto il giorno che seguiva l’ope¬ 
razione, guadagnando le quote più elevate generalmente dopo la ventiquat¬ 
tresima ora, per decrescere e ritornare nei limiti preoperatorii in circa quattro 
giorni. Bonomini, die ha condotto tale studio su settantacinque ammalati, ha 
potuto osservare un iperglicemia più o meno intensa, sempre di breve du¬ 
rata, che raggiunge il massimo verso il termine dell’anestesia e diminuisce 
progressivamente per scomparire di solito dopo le ventiquattro ore; secondo 
questo autore sembra che tali variazioni risentano l’influenza di alterazioni 
organiche dovute a malattie di interesse chirurgico; infatti negli ammalati 
delle vie biliari e nelle affezioni del rene l'iperglicemia, che ha potuto osser¬ 
vare, è stata più spiccata. 

Le ricerche di Pecco autorizzano a ritenere che in seguito all’intervento 
la glicemia si eleva e che ili suo ritorno alla norma si verifica fra le 24 e 36 
ore : più pronunciata si dimostra la curva glicemica dopo le operazioni nelle 
quali vengono traumatizzati il pancreas ed il fegato e nei soggetti che pre¬ 
sentano, prima dell’intervento, un alterato meccanismo glicoregolatore come 
già del resto avevano in precedenza dimostrato Bonomini e Velo. 

Gazza mali riferisce i risultati ottenuti sperimentalmente sui cani sotto¬ 
posti a narcosi etilenica e, in un tempo successivo, a narcosi eterea; stabi¬ 
lendo la curva glicemica di mezz’ora in mezz’ora fino alla caduta della gli- 
cemia ai valori prenarcotici e confrontando i dati ottenuti, deduce che en¬ 
trambe le anestesie inducono un’iperglicemia, di grado inferiore e più rapi¬ 
damente risolutiva quella da etilene. I valori massimi egli li ha riscontrati 
al termine della narcosi con l’impiego dell’etilene, mentre con l’etere li potè 
osservare anche a distanza : le curve glicemiche, comparate fra di loro, di¬ 
mostrarono in complesso una fisionomia simile, la qual cosa fa presumere 
che, con l’impiego dei due anestetici, le iperglicemie si avverino attraverso 
un meccanismo identico di cui ne varia solo il grado d’intensità. 

Kutzenok e Koldajew riportano, in un lavoro completo, i risultati riscon¬ 
trati. sulle modificazioni della glicemia, dopo interventi ortopedici su fan¬ 
ciulli che solo in un quarto dei casi subirono la narcosi: l’iperglicemia venne 
riscontrata nel 75 % dei pazienti sottoposti ad anestesia generale ed in per¬ 
centuale maggiore nelle rachianestesie. Ma il reperto più interessante è costi¬ 
tuito dall’aver potuto osservare variazioni della curva glicemica anche in quei 
soggetti nei quali non venne impiegato anestetico di sorta: in queste condi¬ 
zioni ]'iperglicemia comparve all’indomani dell'intervento ed anche, alcune 
volte, verso la seconda o la terza giornata senza che fosse possibile dimostrare 
una correlazione diretta ed evidente fra essa ed entità e durata dell’operazione. 



226 


(( IL POLICLINICO » 


SEZ. CHIR. 


Scaturisce evidente da questa osservazione un importante dato di fatto 
e cioè che, se l’impiego del narcotico rappresenta una ragione efficente nel 
determinismo delle variazioni gilicemiche postoperatorie non costituisce tut¬ 
tavia da solo il fattore esclusivo ed assoluto in quanto altre cause, di natura 
diversa come ad esempio il trauma operatorio, si sono dimostrate capaci di 
influenzare, in modo vario, il prodursi di queste iperglicemie. 

Che il traumatismo in genere fosse suscettibile di indurre modificazioni 
del tasso glicemieo, nel senso di un suo aumento, già era stato dimostrato 
sia sperimentalmente che nel campo clinico, Cazzamali tuttavia ne faceva di 
recente una esatta illustrazione in uno studio accurato sulle lesioni craniche 
di origine traumatica: egli infatti, nei numerosi casi esaminati, ha potuto 
osservare un costante aumento del tasso glicemieo che, espresso con una 
grafica, dimostra una fase di ascesa ad andamento rapido (6-12 ore) e solo ra¬ 
ramente a decorso lento (24 ore dal trauma); la fase di discesa invece avviene 
lentamente, per graduale lisi, e raggiunge i valori di norma in genere dopo 
24 ore dal traumatismo. L’intensità dello squilibrio glicemieo, in questi casi, 
sembra in un certo rapporto con il meccanismo dell'azione traumatica e so- 
pratutto con il grado della ripercussione encefalica del trauma, mentre invece 
non è sempre evidente una correlazione con l’estensione, imponenza e sede 
deile lesioni ossee. 

Noi assistiamo, come si vede, ad una graduale evoluzione nell’orienta- 
mento delle iperglicemie postoperatorie in quantochè mentre nei primi lavori 
ese venivano attribuite, in modo preponderante se non esclusivo, all'azione 
della narcosi generale, negili studi successivi tale esclusivismo diviene meno 
assoluto cosicché a fianco dell’azione esplicata dalla narcosi vediamo che si 
viene delincando una serie di determinanti di valore tutt’altro che trascurabile. 

Tali fatti sembrano venir meno lumeggiati dallo studio delle variazioni 
glicemiche riscontrabili nelle operazioni eseguite in rachianestesia ed in ane¬ 
stesia locale. Rindone che si è occupato del meccanismo di produzione del- 
l’iperglicemia postoperatoria nei rapporti coll’anestesia lombare ha potuto 
osservare che, dopo interventi di lieve entità, si determina subito un’ipergli- 
cemia leggera e transitoria ma che alcune volte però può persistere anche 
dopo 65 ore. Dewes ha invece osservato che negli interventi di modesta por¬ 
tata, eseguiti in anestesia locale, si ha una iperglicemia lieve, pari a quella 
che si ottiene con la semplice introduzione del liquido anestetico mentre, ne¬ 
gli interventi più gravi come ad esempio nelle laparatomie, l’iperglicemia è 
assai rilevante. Pecco, nella sua casistica, riporta parecchi operati in rachia¬ 
nestesia ed in anestesia locale novocainica : dall’esame dei risultali si può no¬ 
tare come non esistano sensibili differenze fra le iperglicemie stabilitesi nella 
narcosi generale e quelle ottenute con l’anestesia locale; è invece apprezzabile 
una minore durata della mobilitazione del glucosio ematico che, nelle ane¬ 
stesie locali, si esaurisce in un tempo relativamente più breve. 

Lefèbvre si è di recente occupato di questo argomento e viene presso a 
poco a confermare i risultati più sopra ricordati : egli ha ricercato le varia¬ 
zioni del tasso glicemieo in vari operali in anestesia locale e contemporanea¬ 
mente ha voluto saggiare .l’azione iperglicemizzante dell’anestetico impiegato, 
giungendo alle seguenti conclusioni : dopo le operazioni in anestesia locale 
scurocainica si produce un‘iperglicemia di variabile importanza e che di 
norma scompare fra le 4 e le 24 ore che seguono l’intervento; essa non è do- 
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Villa alla puntura dell’ago e tanto meno alla distensione dei tessuti per parte 
della massa del liquido introdotto; la miscela scurocaina-adrenalina, da lui 
impiegata e il fattore più importante dell'iperglicemia, negli interventi in 
anestesia locale, inquanto le operazioni semplici da lui prese in esame (cura 

raiù, del1 erma > estirpazione di cisti Ureo-glosse) sembrano avere solo una 
debole azione sulle variazioni del tasso glicemico. 

Da questa rapida e succinta esposizione si può già notare come la que¬ 
stione dell iperglieemia postoperatoria, per quanto variamente interpretata, 
sia un fenomeno ormai assodato, poiché Ila sua comparsa è dimostrabile in 
ogni tipo di operazione e con l'impiego di qualsiasi anestetico; è inoltre ac¬ 
certalo che essa può manifestarsi per l’azione di un trauma di qualsiasi na¬ 
tura, accidentale od operatorio; quello invece che tuttora è problema contro¬ 
verso e che attende ulteriori delucidazioni è il meccanismo patogenetico che 
sta a fondamento di queste iperglicemie. * 

Le teorie più importanti che attualmente si contendono il campo possono 
essere riassunte a tre principali : la prima attribuisce le iperglicemie postope¬ 
ratorie a perturbazioni del complesso glicoregolare endocrino-simpalico; la 
seconda la risalire la causa alla rottura dell’equilibrio acido-base (Potter); la 
terza infine ricerca l’esponente principale in una disfunzione della glicogc- 
nolisi sia per azione tossica diretta sitile cellule epatiche (Mekie) sia in con¬ 
seguenza di una eccitazione nervosa che segue la via degli splancnici. 

È ormai risaputo come la glicoregolazione dell’organismo animale sia 
devoluta a due sistemi antagonisti di cui uno a funzione iperglicemizzante 
(surreni, tiroide ed ipofisi) e l’altro ipoglicemizzante (pancreas, paraliroidi 
e ghiandole sessuali); ad essi fanno capo due sistemi nervosi, simpatico e 
parasimpatico, di cui il primo ad azione catabolica, anaboilica il secondo. 

Si comprende quindi come dal disquilibrio dei due sistemi possano de¬ 
rivare alterazioni del ricambio idrocarbonato; cosicché noi potremo avere 
un'iperglieemia sia da iperfunzione del sistema iperglicemizzante o da una 
deficenza funzionale delle ghiandole ormonali opposte: il vago figurerebbe 
quindi come nervo glicoregolatore. Le prove farmacodinamiche ne danno una 
netta dimostrazione: infatti le sostanze ad azione vago-eccitatrice (pilocarpina, 
eserina, istamina) apportano una evidente iperglieemia, mentre le sostanze 
vago-inibitrici (atropina) o paralizzanti il simpatico (ergotamina) si dimo¬ 
strano ipoglicemizzanti o non inducono modificazioni di alcun genere (Can¬ 
navo). 

Le ricerche però di Froélich e Pollac tenderebbero piuttosto a dimostrare 
che le iperglicemie da narcosi sono dovute ad una stimolazione del simpatico: 
Miculic infatti ha potuto osservare iperglicemie stimolando perifericamente 
lo splancnico. Sulla importanza del sistema nervoso simpatico e dellle capsule 
surrenali nella determinazione di queste iperglicemie vi è una ricca messe 
di osservazioni e di esperienze. 

Già C. Oliva aveva dimostrato sperimentalmente, fin dal 1914, che dopo 
la narcosi aumenta sensibilmente nel sangue il tasso dell’adrenalina, rag¬ 
giungendo il doppio ed anche il triplo dei valori normali, mentre il dosaggio 
praticato sulle capsule surrenali dimostrava una netta diminuzione; Zuclzer 
Herter e Richard constatarono che l’introduzione in circolo di adrenalina pro¬ 
duceva una netta iperglieemia; Kartam e Ross, resecando gli splancnici non 
ottennero iperglicemie dopo narcosi; altri infine (Gautrelet e Thomas Mac- 
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Leod e Pcarce, Gley e Quinquaud) poterono dimostrare che l’eccitazione degli 
spia onici, in animali scapsuiectomizzati, non produceva iperglicemia venendo 
in questo modo a confermare l'importanza dei surreni nel determinismo delle 
iperglicernie. In un recente lavoro Augi ha potuto constatare che l’uso del- 
r ergo lamina determina in modo costante un abbassamento del tasso glice- 
mico: da questo fatto sperimentale egli trae argomento per tentare di spie¬ 
gare le modalità secondo le quali si produce l’iperg'licemia da anestesia ed 
ammette che esse risiedano in una stimolazione periferica del simpatico, pro¬ 
dotta dal narcotico o da sostanze tossiche formatesi durante la narcosi, sti¬ 
molazione sufficiente a determinare un’alterazione generale nel ricambio degli 
idrati di carbonio che si traduce in una accentuazione dei processi glicoge¬ 
nolitici. 

L’azione importante che può esplicare il complesso endocrino-simpatico, 
anche all’infuori di ogni stimolazione da parte di sostanze farmaco-dinamiche, 
ha ricevuto nella clinica la sua conferma. Fin dalle esperienze di Hirsch- 
Reinbach era noto come il semplice fissare gli animati sul tavolo di esperi¬ 
mento fosse sufficente a produrre un'iperglicemia; Kennon ha illustrato, in 
una sua memoria, una serie di fatti dimostranti come i sentimenti di collera, 
di angoscia e di dolore, si accompagnino ad un aumento del tasso glicemico; 
così Gakkenbusch ha trovato costantemente un aumento dello zucchero nel 
sangue, in malati che egli in precedenza aveva artatamente terrorizzati o in 
qualche modo reso irascibili dimostrando, in tal maniera, come i sentimenti 
di angoscia e di dolore possano apportare turbe dell’azione regolatrice dei 
centri nervosi sopra il sistema endocrino-vegetativo. Kutzenok e Koldajew 
infatti non esitano ad attribuire le iperglicernie postoperatorie da essi osser¬ 
vate al dolore, negli operati senza anestesia, ed all’angoscia nei soggetti ope¬ 
rati in anestesia locale e rachidea. Anche Dewes, Lefèbvre ed altri sono pro¬ 
pensi a ritenere che le iperglicernie postoperatorie oltre ai fatti sopra ricor¬ 
dati (anestetico, irritazione simpatica diretta per trazione sui visceri) debbano 
di sovente essere attribuite anche alFeccitazione psichica spesse volte da essi 
controllata. ^ 

A fianco dei fatti sopra ricordati esiste un’altra serie numerose di osser¬ 
vazioni e di dati sperimentali che tendono a dare un orientamento del lutto 
diverso al’interpretazione patogenetica delle iperglicernie post-operatorie ri¬ 
portandole ad una modificazione fisico-chimica del sangue facile a riscon¬ 
trarsi nei traumi in genere: l’acidosi. 

Velo e Ronomini studiando in 65 operati le variazioni simultanee della 
glicemia e della riserva alcalina poterono mettere in rilievo un cospicuo ab¬ 
bassamento dell’equilibrio acido-base per lo stabilirsi, nell'organismo, di una 
intossicazione acida, a cui attribuirono la genesi delle iperglicernie osservate: 
identici risultati ebbero le ricerche di Sacerdote e Spelta. 

Pecco ha studiato invece negli operati il comportamento della glicemia 
e dell’acetonuria ed egli pure ritiene che si venga a stabilire un’acidosi come 
nel diabete. Atkinson e Wymer pensano che nella narcosi si vadano costi¬ 
tuendo produzioni patologiche acide capaci di dare luogo all’iperglicemia 
riportandosi al meccanismo già messo in rilievo, nel campo sperimentale, 
da Bricker, Dertil, Morawitz ed altri : questi ricercatori infatti introducendo 
in circolo sostanze acide, quali l’acido lattico, fosforico e cloridrico, otten¬ 
nero delle iperglicernie che Alberloni e la Dertil videro scomparire con la 
somministrazione di alcalini. 
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dii de Velde ha ripetuto queste ricerche tanto sui cani normali quanto 
in cani smilzali ottenendo i risultati di Albertoni e della Dertil : egli conclude 
il suo lavoro ritenendo che un cambiamento in senso acido del pH del sangue 
possa dare ragione delle iperglicemie che si osservano nello shock, nella 
asfissia ecc. Ultimamente anche De Fermo, nel rendere note le sue ricerche 
sperimentali sulle anestesie, dopo aver tenuto in considerazione i lavori di 
\an Slyke, Austine Gullen, Nogara, Bartoli, Bonomo ed altri secondo i quali 
la narcosi generale apporta nel sangue una minorazione della capacità di fis¬ 
sare C0 2 , ritiene che si debba ricercare la ragione dell’aumento del tasso gli - 
cemico in un abbassamento della alcalinità del sangue. 

Un’altra schiera infine di valorosi ricercatori ha rivolto la propria atten¬ 
zione al fegato credendo di intravvedere nella disfunzione di quest’organo la 
ragione predominante delle iperglicemie da narcosi e post-operatorie. Cou- 
vreur, Mekie ed altri invocano un’azione esplicai!tèsi direttamente sulla cel¬ 
lula epatica mentre la maggior parte degli autori è più propensa a prendere 
in considerazione turbe della glicogenolisi : Beresow, Kuchowarenho e Lifs- 
chtìtz dalle loro esperienze sull’anestesia degli splacnici, escludono che l’iper- 
glicemia possa essere legata ad una glicogenolisi per eccitazione simpatica; 
Froclich e Pollac in un fegato isolato, facendo pervenire dell’etere, poterono 
stabilire che si otteneva un aumento rilevante della glicogenesi epatica. Lèpine 
infirma però i dati degli autori sopra ricordati perchè ritiene che le condi¬ 
zioni sperimentali in cui si sono posti siano troppo lordane dalla realtà in 
quanto che, nelle narcosi generali, la quantità di etere che giunge al fegato 
è notevolmente piccola. 

Nicoìosi ha studiato di recente la questione della glicogenesi epatica nelle 
narcosi eterea e cloroformica : egli ha comparato i risultati ottenuti deter¬ 
minando contemporaneamente il tasso glicemico nell’arteria e vena femorale, 
nella vena porta e nelle vene sovraepatiche. Dalle sue ricerche egli viene alla 
conclusione che in seguito alla narcosi generale il sangue del circolo perife¬ 
rico, sia arterioso che venoso, partecipa all iperglicemia, mentre nelle vene 
sovraepatiche si ha viceversa un abbassamento del tasso glicemico, già evi¬ 
dente dopo un’ora dalla narcosi, più spiccato con l’uso del cloroformio che 
in quello dell’etere: tali valori continuano ad abbassarsi ancora nelle ore suc¬ 
cessive mentre nel circolo generale già dopo 24 ore si sono raggiunte in gran 
parte He cifre di partenza. Sembra quindi risultare evidente da questi dati 
come l’importanza attribuita all’azione del fegato, nelle iperglicemie secon¬ 
darie ad interventi, venga completamente messa fuori causa. 

Pur limitando le mie citazioni soltanto a pochi lavori si può già vedere 
quanto vasto sia l’argomento e di quale importanza dottrinale la sua portata; 
ma le vedute disparate dei vari ricercatori ed il contrasto dei dati sperimentali 
prospettano perfettamente le difficoltà che esistono nel voler dedurre conse¬ 
guenze sicure ed inconfutabili da tutto il complesso materiale preso in esame 
dimostrando, in maniera più che mai evidente, come il problema patogenetico 
delle iperglicemie post-operatorie abbia ancora molta strada da percorrere 
prima di giungere alla determinazione esatta del suo momento causale. 

Qualche lume è stato chiesto anche al comportamento della chetonuria 
che in genere è dato rilevare negli operati. Dalle prime osservazioni di Luz- 
zatti numerosi lavori si sono susseguiti e tutti hanno dimostrato come dopo 
un’operazione, ed anche soltanto dopo la narcosi generale, compaia neH’urina 
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una certa quantità di corpi chetonici che, persiste generalmente per tre o 
quattro giorni. Ricorderò soltanto fra i molti lavori, le ricerche di Becker, 
Argenson, Brewer, Brackett, Baldwin, Orile, Austin, Jonas, Bloom e fra di 
noi quelle di Longo, Laurenti, Casati, Nogara, Cioffari e Bonomini. Laurenti 
studiando il comportamento dell’acetonuria in 160 operati con varie ane¬ 
stesie, potè stabilire che si tratta di un fenomeno transitorio che in pochi 
giorni si risolve e che compare assai di frequente nelle anestesie generali 
(81 %) e rachidee (84 %) mentre è assai di rado riscontrabile in quelle lo¬ 
cali (15 %); Casati non ha trovato acetonuria dopo anestesia locale mentre 
Heideker la riscontra in circa il 30 % dei casi : percentuali più rilevanti sono 
quelle riportate dallo Schullz il quale ha trovato acetonuria nell’85 % dei casi 
operati in anestesia locale. 

Il fenomeno è variamente interpretato e mentre da qualche autore viene 
messo in rapporto esclusivamente con lo shock operatorio, per altri invece 
rientrerebbe in un quadro più complesso dovuto a fattori diversi quali la 
narcosi, il trauma psichico, il digiuno ecc. Qualcuno tende a considerare la 
chetosi come la conseguenza di una alterazione del metabolismo dei carboi¬ 
drati che viene resa manifesta dalLaumento dèi tasso glicemico così ad es. 
Beresow e Kuchowarenko vedono fra i due fatti uno stretto rapporto mentre 
Heideker ritiene la chetonuria post-operatoria una risultante intimamente le¬ 
gata alla rottura del complesso acido-base che si stabilisce in genere dopo gli 
interventi, tantoché, in ultima analisi, per questo autore, chetonuria ed aci¬ 
dosi apparirebbero come due sinonimi. 

Ultimamente Coggia ha comunicato alla Società Lombarda di Chirurgia 
un suo interessante lavoro, riguardante il comportamento della chetonemia, 
in rapporto agli interventi, basato sullo studio di 25 operati: egli ha potuto 
mettere in evidenza un aumento più o meno notevole del tasso chetonemico 
che si stabilisce nei primi giorni che seguono l’operazione ed il suo ritorno 
alla norma in un periodo che va dai tre agli otto giorni; egli pensa che tali 
variazioni non siano in diretta correlazione con le condizioni funzionali del 
fegato mentre invece sembrano preferibilmente legate a fattori vari e molte¬ 
plici quali l’ipoalimentazione, la temperatura, l’insufTìcienza dei processi di 
ossidazione agenti in diversa guisa e con varia intensità come di recente ha 
dimostrato Gaiofalo. 

Questa breve sintesi credo possa prospettare, se pure in modo approssi¬ 
mativo, la vastità e la complessità dei problemi che investono la patogenesi 
delle iperglicemie post-operatorie e nello stesso tempo giustificare la neces¬ 
sità di ulteriori tentativi per cercare di chiarire una questione di tanta im¬ 
portanza ed ancora così dibattuta. Le finalità del presente lavoro sono dirette 
ad alcuni scopi particolari : essi infatti mirano principalmente a stabilire le 
eventuali variazioni della glicemia negli interventi in anestesia locale, 1 in¬ 
fluenza dell’anestetico e del sistema nervoso sulla curva glicemica ed infine 
i'1 comportamento della chetonuria. Vedremo in seguito se, sulla scorta dei 
dati da me ottenuti e tenendo presente anche le acquisizioni apportate ulti¬ 
mamente dagli studii recenti sul biochimismo dell’operato, sarà possibile ad¬ 
divenire a qualche conclusione che possa utilmente lumeggiarne la pato¬ 
genesi. 

Sono esposti in questa prima tabella i risultati delle determinazioni ese¬ 
guite in un gruppo di 10 malati che furono operati in anestesia locale novo- 
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cainica al 0,50% previa iniezione di scopolamina + morfina: la dose im¬ 
piegala in questi casi era di gr. 0,0005 di scopolamina e gr. 0,005 di morfina; 
sono questi ì quantitativi usati nelle varie somministrazioni a cui si avrà 
occasione di accennare in seguito. 

Le affezioni comprese in questa prima categoria sono varie in quanto 
si possono osservare operazioni di chirurgia esterna, alcune semplici, altre 
notevolmente traumatizzanti (casi 7 e 10) ed alcuni interventi sull'addome 
(casi o, G, 8, 9). L’iperglicemia si è potuta notare in ogni caso in modo più 
o meno marcato: essa inizia subito dopo l'operazione ed ha tendenza in ge¬ 
nere ad elevarsi gradatamente per raggiungere un massimo verso le 24 ore; 
alcune volte invece si raggiunge il tasso più elevato subito dopo rintervento 
(casi 4, 5, 7). oppure l’ascesa è ancora più lenta e le cifre più alte si presen- 



Grafica N. 1. 


tano verso le 48 ore (caso 6) : in ogni caso, sempre in modo lento e graduale, 
vi è il ritorno ai tassi normali che sono raggiunti verso la quarta giornata. 
Ho detto ai limiti normali e non preoperatorii poiché nei dosaggi eseguiti 
prima dell’operazione (circa un’ora prima) ho ottenuto costantemente delle 
cifre elevate che non trovano riscontro nei dati che i vari autori ci danno 
della glicemia fisiologica. Vedremo in seguito quale significato può esseie 

attribuito a questi valori. 

Le due grafiche che riporto e che rappresentano le curve glicemiche ot¬ 
tenute rispettivamente nei casi 6 e 7 danno un’idea di questo diverso com¬ 
portarsi della glicemia : ciò conduce logicamente a pensare che oltre ai fattori 
comuni che presiedono a queste variazioni debbono probabilmente intei \e- 
nire, in maniera più o meno evidente, anche le componenti fisiologiche indi¬ 
viduali che regolano la glicemia negli stati normali. 
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La quantità di anestetico impiegato ed il tempo occorso per l’intervento 
sembra non debbano avere una sensibile influenza sull’andamento della gli- 
ceirua giacché noi possiamo osservare iperglicemie notevoli con scarso im¬ 
piego di novocaina (caso 9j ed ipergilicemie meno marcate con l’introduzione 
di quantità rilevanti di anestetico (caso 8). La cifra più alta raggiunta si è 
avuta in una colecistectomia per colecistite calcolosa: in questo caso si può 

osservare una lenta ascesa della glicemia verso le 48 ore ed il ritorno nei li¬ 
miti pressoché normali verso la quarta giornata. 

Gli scarti glicemici osservati sono quanto mai varii giacché essi oscil¬ 
lano da un minimo di 0,09 ad un massimo di 1,05 % 0 ; il primo dato si rife¬ 
risce ad un operazione per emorroidi (caso 4) mentre il secondo ad una cole¬ 
cistectomia : fra questi due dati oscillano tutte le altre cifre. Per ciò che ri¬ 
guarda le manifestazioni cliniche soltanto una volta (caso n. 9) si è avuto 


CURVA ftLKEMlCA CA/0 W*7 
9.oo 



Grafica N. 2. 

vomito insistente che ha perdurato un paio di giorni ed ha ceduto sponta¬ 
neamente con il ritorno della glicemia verso le cifre pre-operatorie. 

Sul comportamento dell acetone si deve notare come in un sol caso fosse 
presente prima delPiiitcrvento (caso 6) e si sia andato accentuando nei giorni 
successivi mentre in genere la sua comparsa si è avuta verso le 24 ore: la 
massima intensità si è presentata fra le 24 e le 48 ore. Esso è stato presente 
7 volte su 10 casi; se calcoliamo che uno presentava chetonuria già prima 
dell’operazione dobbiamo ritenere che la percentuale si aggiri intorno al G0 % : 
da rilevare che nei soggetti in cui il tasso glicemico variò entro limiti mo¬ 
derati non vi fu comparsa di corpi chetonici nelle urine (casi 1, 2, 4). 

Nella tabella n. 2 ho radunato un secondo gruppo di 10 operati con Lim- 
piego della sola anestesia locale senza cioè la somministrazione preventiva di 
scopolamina-morfina: qui figura una serie di interventi di chirurgia esterna 
di varia natura ed in genere non molto traumatizzanti: è compresa anche 
una sola laparatomia (caso 3) per appendicite cronica. Anche in questi casi 
si può osservare come la curva glicemica post-operatoria dimostri una lenta 
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e graduale ascesa che appare già dopo le prime ore dell’intervento, con ten¬ 
denza a cifre non molto elevate che vengono toccate fra le 12 e le 24 ore : gli 
scarti glicemici hanno oscillazioni comprese fra 0,16 e 0,57 °/ 00 . Iperglicemie 
immediate, di grado notevole, non si sono mai osservate però, i casi 3, 8 e 9, 
dopo 4 ore presentavano un tasso glieemico rispettivamente di 1,50, 1,39 é 
1,00 % 0 che si possono considerare le cifre più elevate giacché le variazioni 
ottenute nei dosaggi successivi sono così scarse che possono benissimo rien¬ 
trare fra gli errori del metodo. In questi casi non si riscontrano le cifre os¬ 
servate nella tabella precedente, mentre invece si nota la tendenza ad un più 
rapido esaurimento dell’iperglicemia. 

lo penso che con ogni probabilità, questo diverso comportamento sia 
da attribuirsi in misura principale alle operazioni poco traumatizzanti che 
sono qui contemplate. In linea generale si può quindi ritenere che in questo 
secondo gruppo 1andamento deH’iperglicemia : inizio, acme, decrescenza, può 
venire riportato in tutto e per tutto a quello osservato nella tabella n. 1 con 



Grafica N. 3. 

1 unica differenza di una minore elevazione delle cifre massime e la tendenza 
ad un più rapido esaurimento. 

Il comportamento della chetonuria non dimostra caratteristiche degne di 
rilievo : esse è comparsa soltanto 5 volte su 10 casi ed una volta sola (caso 4) 
in maniera molto fugace. 

La constatazione di lassi glicemici più elevati della norma ottenuti con 
i dosaggi eseguiti prima dell’intervento mi hanno fatto ritenere opportuno 
di prendere in esame un altro gruppo di malati nei quali le ricerche delle 
variazioni glicemiche venissero iniziate qualche tempo prima dell’operazione 
per essere poi comparate con i tassi ottenuti dalla determinazione eseguita 
subito prima dell’atto operatorio ritenendo che, se in questo modo fossero 
state osservate delle variazioni glicemiche, esse logicamente erano da attri¬ 
buirsi in maniera esclusiva all azione esplicata dal sistema nervoso sul mec¬ 
canismo glicoregolatore endocrino-simpatico. 

Nella tabella n. 3 figurano 10 malati operati per affezioni diverse nei quali 
è stata impiegata sia 1 anestesia locale con semplice novocaina al 0,50 % 
oppure con novocaina e scopolamina-morfina. Nella prima colonna della glb 
cernia figurano i dati ottenuti alla vigilia dell’operazione mentre nella se- 
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con da queJie che si ebbero circa un’ora prima dell'intervento. Se noi esami¬ 
niamo le due cifre, possiamo notare come esista sempre una differenza più 
o meno netta, alcune volle anzi marcatissima, come nel caso 2 in cui Ilo 
scarto fra i due dati è di 0,25 %o. La grafica n. 3 che qui riporto può dare 
un concello esatto di queste modificazioni. 

Non mi dilungo in altre considerazioni sul comportamento della gli - 
cemia t della chetonuria in quanto non vi è nulla di particolare da mettere 
in rilievo. 

Prima di giungere a conclusioni di ìndole generale mi è sembrato utile 
stabilire se le sostanze anestetiche impiegate avessero la possibilità di in¬ 
fluenzare le variazioni glicemiche osservate ed in qual misura : a questo scopo 
ho intrapreso una serie di ricerche che ho suddiviso in tre gruppi seguendo, 
per ogni gruppo, 5 soggetti che venivano posti nelle stesse condizioni degli 
operati (purgante, digiuno assoluto per il primo giorno, prelievi a digiuno 
nel giorno successivo). 

|.4o CURVA tav IV 

•6 

ì 



Grafica N . 4 . 

Nel primo gruppo ho iniettato sulla faccia esterna della coscia una solu¬ 
zione di novocaina al 0,50 % in quantità varia. 

Dall’esame dei varii dati e, meglio ancora, dalla grafica n. 4 che corri¬ 
sponde alla media dei valori ottenuti nelle varie determinazioni, possiamo 
osservare come il tasso glicemico rimanga invariato nelle prime ore che se¬ 
guono l’iniezione: l’aumento incomincia ad apparire evidente verso la quarta 
ora per raggiungere la cifra massima verso le 12 ore; da questo momento la 
curva glicemica decresce sensibilmente ed entro le 24 ore il tasso ha rag¬ 
giunto la norma: lo scarto glicemico medio è di 0,28 %o. 

Questo particolare comportamento della curva glicemica contrasta con 
le ricerche di Dewes e di Lefèbvre i quali avevano osservato la mancanza di 
variazioni della glicemia per la semplice azione dell’anestetico locale. 

Per la verità anziché novocaina essi hanno usato una soluzione di scu- 
rocaina airi %; variazioni glicemiche da essi furono ottenute solo dalla mi¬ 
scela scurocaina + adrenalina: da notare che l’impiego dell’adrenalina nella 
quantità da essi usata (gr. 0,00032 in 40 c.c. d’acqua) non dimostrò alcuna 
influenza sulla glicemia. L’appunto che si può fare a questi ricercatori è che 
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1 osservazione fu condotta per un periodo troppo breve di tempo: infatti i 
dosaggi vennero sospesi dopo 20 m’ dall’iniezione. 

In un secondo gruppo ho voluto seguire l’azione dell anestetico basale, 
che noi abitualmente adoperiamo per gli interventi in anestesia locale, sulla 
curva glicemica : come ho più sopra ricordato noi facciamo uso di una miscela 

di scopolamina-morfina. 

Da tempo è dimostrato (Stewart e Rogoff) come la morfina sia capace 
di provocare un aumento nel sangue delle sostanze riduttrici e come l’iper- 
glicemia ottenuta da questa sostanza si aggiri intorno al 0,20 %o. 

Meno conosciuta è invece l’azione della scopolamina sulla glicemia. La 
scopolamina o ioscina è un alcaloide levogiro che a caldo, con acqua di ba¬ 
rite od 1IC1 concentrato, si scinde in acido tropico e nella base scopolamina, 
differisce dall’atropina perchè contiene due atomi di H in meno ed uno di 0 in 
più. Analogamente alla morfina agisce sui centri nervosi a più nobile diffe¬ 
renziazione funzionale e diversifica dagli ipnotici perchè non dà il sonno: 
1 effetto è sopì atutto apprezzabile a carico dei centri motori che deprime ; con 
la sua somministrazione infatti è possibile ottenere la cessazione della irre¬ 
quietezza motoria ed il rilasciamento della muscolatura. I pericoli, nell’uso 
di questa sostanza, stanno nella paralisi dei centri del respiro e nel collasso 
cardiaco, la tolleranza della scopolamina, rispetto all’organismo, è diversa 
ed è appunto in questa diversità che risiede la ragione degli effetti vari che 
si possono ottenere. Nella prenarcosi trova impiego in associazione con la 
morfina, di cui ne potenzia l’azione, producendo un sonno profondo. 

Per ciò che riguarda la sua azione sulla glicemia debbo notare che, per 
quanto abbia ricercato nella letteratura, non ho trovato lavori che si occu¬ 
passero dell’azione esplicata da questo farmaco sulla glicoregolazione mentre 
invece ho potuto consultare una vasta letteratura concernente l’azione del¬ 
l’atropina in questo senso: mi riferirò pertanto agli studi che riguardano 
quest’ultima sostanza anche perche la scopolamina, biologicamente, si dif¬ 
ferenzia dall’atropina solo per una azione meno intensa e meno duratura 
sulle terminazioni nervose del parasimpatico. 

Mauriac ed Aubertin hanno osservato che, nei cani atropinizzati, l’in¬ 
sulina non esercita alcun potere ipoglicemizzante; Bornstein e Yogel non no¬ 
tarono alcuna influenza dell’atropina sul tasso glicemico dell’uomo normale; 
Cannavo non ha trovato nell’atropina alcuna azione sulla glicemia: dalle 
sue ricerche conclude che le sostanze ritenute ad azione vago-eccitatrice (pi¬ 
locarpina, eserina, istamina) si sono dimostrate ad azione nettamente iper- 
glicemizzante, quelle ad azione vago-inibitrice (atropina) o simpatico-inibi¬ 
trice (ergotamina) non hanno dimostrato alcuna evidente influenza sulla eli- 
cernia. Wertheimer e Batter hanno potuto invece osservare glicosuria in se¬ 
guito a somministrazione di atropina. Bufano ritiene che l’atropina ha solo 
di rado il potere di far variare la glicemia ma, quando questa varia, è nel 
senso di un suo aumentò. L’azione tendenzialmente iperglicemizzante può 
essere spiegata ammettendo che paralizzando il vago, prevalga il tono simpa¬ 
tico quindi aumento della glicogenolisi epatica e deH’adrenalinemia. V que¬ 
sto proposito però è bene ricordare altre esperienze secondo le quali non si 
può decisamente sentirsi autorizzati a stabilire se l’azione diretta del vago 
agisca nel senso di un accelleramento della glicolisi oppure se invece in¬ 
fluenzi la glicogenogenesi nel senso di un suo aumento. 
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Nella tabella N. 5 sono compresi i casi trattati con scopolamina + morfina : 
Fazione iperglicemizzante è netta e marcatissima. 

La curva glicemica media, espressa dalla grafica N. 5, dimostra un inizio 
graduale dell’ascesa già presente dopo mezz’ora dall’iniezione, il suo aumento 


1.440 curva MEDIA t*v. v 



Grafica N. 5. 

1 lento ma sensibile verso la quarta ora e l’arrivo ai valori massimi che sono 
raggiunti verso le dodici ore. 11 ritorno alle cifre normali si compie anche qui 
entro le ventiquattro ore, con uno scarto medio di 0,34 %o. 
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Grafica N. 6. 

Nella tabella N. 6 ho voluto studiare il comportamento della glicemia 
sotto l’influenza combinata dei due anestetici (novocaina + scopolamina — 

morfina). 

Dall esame dei risultati ottenuti noi possiamo vedere come 1 andamento 
della curva glicemica presenti più attinenza colla grafica N. 5 che con quella 
precedente in quanto anche in questi casi il movimento iperglicemico ha 
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inizio già dopo una mezz’ora dalla somministrazione degli anestetici: lo scarto 
medio ottenuto è di grammi 0,35 %o. 

In nessuno dei tre gruppi ho potuto osservare la comparsa di corpi che¬ 
tonici nelle urine. 

Le deduzioni che sembrano derivare dall’esame di questi dati sono varie 
ed anche non prive di interesse. Innanzitutto si può ritenere dimostrato che 
l’iperglicemia postoperatoria è in parte influenzata dall’anestetico ma l’azione 
di quest’ultimo non è sufficiente, da solo, a darci ragione dei tassi glicemici 
che si osservano in molti operati sia per le cifre assai più elevate che si otten¬ 
gono dopo gli interventi, rispetto a quella dei controlli, sia per il periodo 
assai più lungo che necessitano le prime per esaurirsi : questo fatto è parti¬ 
colarmente evidente nelle operazioni di una certa entità mentre negli inter¬ 
venti di minore importanza, le elevazioni glicemiche sono di così poco conto 
da poter essere riferite a quelle riscontrate con il solo impiego dell’anestetico 
(casi I, 4 tab. N.l; casi 6, 9, 10 tab. N. 2; casi 4, 5, 8 lab. N. 3). 

Anche il sistema nervoso esercita indubbiamente una certa influenza sul- 
lelevazione del tasso glicemico degli operati: se noi esaminiamo infatti le 
cifre riportate nella prima colonna e che corrispondono al dosaggio eseguito 
circa un’ora prima che il malato entrasse in sala d’operazione, possiamo ve¬ 
dere come si abbiano dei dati che stanno al disopra della media normale; i 
risultati delle determinazioni eseguite nei casi compresi nella tabella N. 3 ne 
danno un’evidente dimostrazione. Io penso che verosimilmente questo fatto 
sia da attribuirsi in gran parte alla preoccupazione per l’intervento e proba¬ 
bilmente anche al timore che, l’operazione in anestesia locale, sia eccessiva¬ 
mente dolorosa. Se dobbiamo ritenere attendibili le esperienze di Hirsch-Rein- 
bach, Kennon, Gakkenbusch, Kutzenok e Koldajew e di altri è verosimile che 
i tassi elevati preoperatori siano giustificati da un meccanismo di questo ge¬ 
nere: tuttavia essi non sono sufficientemente dimostrativi per autorizzare l’at¬ 
tribuzione delle iperglicemie postopera torte all'influenza esclusiva del sistema 
nervoso. Noi infatti vediamo che tali elevazioni glicemiche, non sempre del 
resto presenti, possono aumentare, ed aumentano in effetti, dopo l’intervento 
quando ormai è cessata ogni apprensione per l’esito dell’operazione ed ogni 
dolore è sedato. 

Pertanto il comportamento diverso della curva glicemica e sopratutto 
Fazione che su di essa possono esplicare cause svariate, fanno pensare che non 
si debba parlare in questi casi di « iperglicemia postoperatoria » ma piuttosto 
di « iperglicemie » riportandosi in lai maniera ad un meccanismo d’azione 
molto complesso al quale cooperino vari fattori contemporaneamente. 

Risultando evidente, da queste considerazioni, come le cause sopra ri¬ 
cordate siano insufficienti da sole a giustificare la comparsa delle elevazioni 
glicemiche postoperatorie, per ulteriori schiarimenti, converrà estendere la 
ricerca ad altri fattori quali ad esempio il comportamento della chetonuria. 

Se la comparsa dei corpi chetonici nelle urine degli operati non si veri¬ 
fica abitualmente, non si è tuttavia per questo autorizzati a concludere che 
dette sostanze si formino soltanto in modo saltuario giacché se noi portiamo 
la loro ricerca direttamente sul sangue, anziché sulle urine, la loro presenza 
é pressoché costante. Lo studio recente di Coggi lo dimostra: egfli infatti, su 
venticinque operati presi in esame, ha riscontrato un’iperchetomia quasi in 
ogni caso mentre la chetonuria è stata dimostrata solamente diciotto volte. 
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l corpi chetonici costituiscono un prodotto normale ma assolutamente 
transitorio del ricambio intermedio: essi trovano la loro principale origine 
dalla scissione dei grassi; è però dimostrato che possano derivare anche dalle 
sostanze proteiche e, per condensazione, dai resti acetici della scissione del 
glucosio. Abitualmente sono metabolizzati in modo rapido ma in condizioni 
particolari, (diabete, digiuno ecc.), permangono nei liquidi organici, vi rista¬ 
gnano, si accumulano eliminandosi in parte per l’emuntorio renale e polmo¬ 
nare (acetone). 

La ragione fondamentale di questo arresto è rappresentata dalla defìcenza 
dei carboidrati dell’organismo che sono gli agenti anlichetogeni per eccel 
lenza : Schaffer pensa infatti che lo zucchero avvii le ossidazioni e fornisca un 
prodotto disintegrativo capace di combinarsi con il chetoacido formando un 
complesso facile a soggiacere all’ossidazione. 

Per tanto le conseguenze di questo ristagno si tradurranno logicamente 
in variazioni, in senso acido, dell’equilibrio acido-base; la chetosi costituisce 
infatti la causa principale dell’acidosi, e siccome tale equilibrio è una condi¬ 
zione inderogabile di vita, l 'organismo cercherà di mettere in azione tutte le 
risorse disponibili per controbilanciare i prodotti intermediari acidi in ec¬ 
cesso. Non appare perciò improbabile che la mobilitazione abnorme di so¬ 
stanze riducenti, allo scopo di operare una rapida ossidazione dei chetoacidi, 

possa rappresentare un mezzo di difesa dell’organismo per cercare di portare 
in equilibrio il complesso acido-base. 

A questa ipotesi, che ha trovato la sua conferma nel campo sperimentale, 
come si è visto nella prima parte del lavoro, vengono mosse obiezioni, non 
certo trascurabili, basate sull’osservazione che non sempre è dimostrabile un 
rapporto fra abbassamento della riserva alcalina e presenza di acetone nelle 
urine (Caldwell e Cleveland, Weymer, Nogara, Reimann e Bloom, Sacerdote 
e Spelta ecc.) ciò che in altri termini significa che non esiste acidosi senza 
iperproduzione od eliminazione di composti acidi. 

Si deve però ricordare a questo proposito che se la chetonuria può rite¬ 
nersi di per sè espressione evidente di acidosi non pertanto è vero il fatto op¬ 
posto e cioè che d’assenza di corpi chetonici nelle urine voglia significare la 
mancanza di variazioni, verso l’acidosi, del pH giacché, una deficienza fun¬ 
zionale, anche temporanea del rene può impedire che acetone passi nell’urina. 
Inoltre gli studi recenti hanno modificato notevolmente i concetti fondamen¬ 
tali che noi avevamo sull’equilibrio acido-base m quanto si è potuto dimo¬ 
strare che vi può essere acidosi senza che necessariamente intervenga la 
produzione e la ritenzione di composti chetonici. È risaputo che nei fenomeni 
di disintegrazione proteica, quando questa proceda con un certo ritmo, si pro¬ 
duce un accumulo di prodotti acidi intermedi e terminali, e quindi acidosi, 
che si manifesta in prima linea in seno al tessuto leso e nel suo ambiente più 
prossimo (acidosi locale che non sempre si ripercuote sul pii sanguigno); 
da questa rapida scomposizione delle proteine, secondo il Mine, deriverebbe 
poi l’iperazotemia e la fissazione del cloro in quei tessuti che sono in via di 
disgregazione, allo scopo di favorire il ritorno alla reazione normale dei li¬ 
quidi dei tessuti stessi. Praticamente noi potremo avere: ile chetoacidosi vere 
e proprie, del tutto riporlahili a quelle che si verificano nei diabetici risultanti 
da un lato dall’insufficienza relativa della combustione degli idrati di carbonio 
e dell’altro da una iperproduzione di composti chetonici derivati dalla distru- 
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zione dei grassi e delle sostanze proteiche, favorita dal digiuno e sembra anche 
daH’anestetico e le acidosi senza chetosi che si manifestano attraverso un ab¬ 
bassamento della riserva alcalina. Questo ultimo fenomeno, che deve consi¬ 
derarsi come il prodotto di un tentativo di compenso da parte dell'organismo, 
viene determinato dalla larga sottrazione delle basi alcaline ed alcaline terrose 
per annullare l’eccesso di produzione acida che costituisce un ambiente sfa¬ 
vorevole per la funzione dei vari tessuti. 

Per qualche autore sembra che una prima espressione di compenso di 
fronte alla minaccia di un aumento degli H ioni nell’organismo sia rappre¬ 
sentala dalla formazione dell'ammoniaca che, in una certa quantità, verrebbe 
sottratta alla costituzione dell’urea ed impiegata a neutralizzare i prodotti acidi 
ottenendosi perciò in definitiva un aumento di eliminazione urinaria dei sali 
ammoniacali ed una corrispondente diminuzione di urea che andrà per tanto 
accumulandosi nei liquidi organici. Però questa compensazione dell’acidosi 
per opera dell’ammoniaca, d’Arbela pensa che intervenga soltanto come fase 
terminale e che essa debba considerarsi l’estrema difesa delle cellule contro la 
morte per acidosi : essa si verifica infatti solo quando il rene abbia perso in 
buona parte il potere di sintesi dell’ammoniaca e vi sia già un acidosi di no 
tevole grado nei tessuti. Contrastante è anche tale concetto con gli studi re 
centi sulle iperazotemie postoperatorie che hanno potuto dimostrare come 
Paccumulo di urea nel sangue non sia da ascriversi ad una ritenzione di questo 
sale (che anzi viene eliminato in quantità doppia ed anche tripla del normale) 
ma a superproduzione di sostanze azotate derivante da una accelerala disinte¬ 
grazione proteica. 

Se noi esaminiamo un po’ attentamente le diverse modificazioni fisico- 
chimiche del sangue che è possibile rilevare collo studio sistematico degli ope¬ 
rati, nei giorni che seguono l’intervento, (iperazotemie, ipocloremie, iperche- 
lonemie eoe.) noi possiamo vedere com^ esse siano intimamente collegate, 
(juasi interdipendenti, e come tutte siano riportabili alle deviazioni che lo 
shock operatorio induce sull’equilibrio acido-base. 

L’apparire pressoché simultaneo di queste diverse variazioni ed il loro 
esaurirsi spontaneo, nei casi favorevoli, in uno spazio di tempo che può rite¬ 
nersi quasi identico, le discordanze di pareri e di dati sperimentali che invol¬ 
gono le altre concezioni patogenetiche delle iperglicemie postoperatorie, fa 
apparire suggestiva l’ipotesi che fra le svariate « ernie » sopra ricordate e che 
riconoscono come fattore comune l’acidosi, possono venire incluse anche le 
variazioni glicemiche che si osservano dopo operazioni di una certa impor¬ 
tanza : parlano in questo senso fatti sperimentali di indubbio valore mentre 
in tal modo viene contemporaneamente rispettalo il logico concetto unitario, 
a cui tende in modo costante la Clinica, nell’inquadrare i vari aspetti di una 
stessa sindrome : 

Le conclusioni pertanto che si possono trarre dal presente lavoro sono: 

1° in tutte le operazioni in anestesia locale si effettuano delle variazioni 
de 1 ! lasso glicemico più o meno rilevanti in rapporto all’entità dell’intervento; 

2° fl’iperglicemia non dimostra in tutti i casi un identico comporta¬ 
mento: alcune volte essa è già manifesta dopo le prime ore che seguono 1 ope¬ 
razione, altre volte invece appare tardivamente; in ogni caso la risoluzione 
della curva glicemica si ottiene per lisi ed in genere non oltrepassa mai le no¬ 
vali tasei ore; 
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a” non sempre all’iperglicemia sono legati fenomeni di una certa im¬ 
portanza rilevatoli clinicamente; tassi anche notevoli sono ben tollerati senza 
provocare disturbi particolari; 1 S6nza 

. 11 sem P llce impiego dell’anestetico : novocaina, scopolamina, morfina 

sufficiente a produrre iperglicemia : in queste condizioni le cifre raggiunte 
sono sempre modeste e si esauriscono entro le ventiquattro ore; 

con m,nl| n H gh V* 16 ™, 6111 * di lieve entità 1 iperglicemia osservata si confonde 
con quella dovuta all anestetico impiegato: alcune volte soltanto può protrarsi 
un po piu a lungo; 

6 1 azione esplicala dal sistema nervoso sul complesso glicoregolatore 
endocrino-s.mpatico è indubbia: le oscillazioni però che può imprimere alla 
curva glicemica sono sempre limitate e difficilmente raggiungono quelle che 
si ottengono con la sola anestesia locale; 

7" anche nelle operazioni in anestesia locale vi è chetonuria : nei casi in 
esame essa era evidente nella proporzione del 63 %; 

8 1 azione esplicala dall’anestetico e dal sistema nervoso, anche som¬ 
mata, e insufficiente a spiegare la patogenesi delle iperglicemie postoperatorie 
che si osservano negli interventi di una certa entità; 

9 non è inverosimile che l’aumento delle sostanze riducenti che si os 
serva negli operati, debba ricercare il suo principale fattore nell’acidosi posto- 
peratoria sia essa o non accompagnala da chelosi. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha studialo le variazioni glicemiche ed il comportamento della che- 
lonuna in 30 operati in anestesia locale: dopo aver stabilito l’azione esplicata 
dall anestetico e dal sistema nervoso sulla curva glicemica, passa a considera¬ 
zioni di ordine patogenetico ritenendo che le iperglicemie postoperatorie in- 
lluenzate solo parzialmente dall’anestetico e dall’azione del sistema nervoso 
sul complesso glicoregolatore endocrino-simpatico, siano da ascriversi al 
gruppo delle modificazioni fisico-chimiche riscontrabili negli operati e deter 
minale dalla influenza dello shock operatorio sull'equilibrio acido-base. 
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Sulla escisione cruenta bilaterale degli sbocchi ureterali. 

Processo locale di riparazione 
e ripercussioni funzionali sull'apparato reno-ureterale. 

(.Ricerche sperimentali). 

Doti. Nicola Cirillo, Doli. Luigi Dottori, 

assistente. interno. 


L’obiettivo da noi perseguito con lo studio die forma oggetto di questa 
pubblicazione è stato quello d’indagare, sperimentalmente, sulle modalità 
del processo locale di riparazione e sulle ripercussioni funzionali che ha sul¬ 
l’apparato reno-ureterale, la escisione cruenta, a mezzo di forbici, di en¬ 
trambi gli sbocchi vescicali degli ureteri. 

Così operando, si viene a riprodurre, sia pure in modo molto approssi¬ 
mativo, quanto si verifica in Clinica negli interventi cruenti che si è co¬ 
stretti spesso a praticare sui meati ureterali, unilateralmente o bilateralmente, 
per tumori, specialmente se peduncolati, calcoli, prolassi ureterali, dilata¬ 
zioni cistiche della estremità vescicale^aegli ureteri, ecc., situati a tale livello. 

Noi abbiamo supposto che esperienze del genere potessero fornire ele¬ 
menti utili ad una maggiore coinoscenza della fisiopatologia dell uretere e 
sopra tutto dati di'fatto suscettibili di prestarsi a profìcui raffronti con quanto, 
sia sul terreno sperimentale, sia sul terreno clinico, è risultato ai vari ricer¬ 
catori che si sono occupati dell’argomento. 

La bibliografìa clinica però, su questo tema, essendo vastissima; Ci¬ 
rillo (1) credè più opportuno riordinarla e presentarla a parte, in un lavoro 
critico d’insieme, pubblicato di recente su «Minerva Medica». In esso l’A. 
passa in rassegna le osservazioni più importanti riportate nella letteiatura al 
riguardo di lesioni degli sbocchi ureterali (tumori, dilatazioni cistiche del¬ 
l'estremità vescicale degli ureteri, calcoli, prolassi ureterali, stenosi, resezione 
degli ureteri o loro reimpianto in vescica, ecc.) con 1 intento di studiare spe¬ 
cialmente gli interventi cruenti praticati a tale livello, le loro indicazioni, 
i postumi. Non rari sono i casi riferiti dall A. di reflusso vescico-renale, di 
pieloureterite ascendente, d idronefrosi, ecc., come conseguenza di tali in¬ 
terventi. 

E stala proprio anzi questa ultima la ragione per cui abbiamo ritenuto 
più conveniente, in questo lavoro, prima di passare alla descrizione della 
tecnica e di riferire i risultati dei vari esperimenti praticati, di soffermarti 


(1) Cirillo N., Minerva Medica, anno XXV, voi. I. n. 4, 27 gennaio 1934. 
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brevemente sulla eziopatogenesi e sui diversi fenomeni relativi sia al reflusso 
escico-renale che alla idronefrosi, cioè ai due problemi per noi di maggiore 
interesse, dati anche i risultati ottenuti da alcuni di questi nostri esperimenti 
Uno studio sperimentale, sistematico, sulla possibilità di estirpare com- 
p etamente la mucosa della vescica urinaria e sulle modalità relative al prò- 

■,■ jj • * pì? araZ1 ° ne ’ fu » là - P er la prima volta, intrapreso, nel 1913 da 
addei. Gh esperimenti furono condotti su quattro cani ; dieci ine 

bslenoiizzata la vescica, PA. praticava un taglio che, partendo da 2 celi 

sTfondTe . C ? 110 ’ SUlla Hnea mediana e sulla faccia anteriore, arrivava 
/ondo, e qmndi proseguiva sulla faccia posteriore sino ad 1 cm. circa 

interessa^ 3 I * , nf essione P°s<eriore del peritoneo; con questa incisione PA 

di ni fi 3 SleP0Sa 6 , a muscolare sino ad arrivare alla mucosa che badava 
di non ferire; quest ultima veniva così a fare come ernia, quando si aveva 

cura che nella vescica fosse mantenuta l’urina che vi era contenuta- l’A 
prendeva allora prima l’uno, poi l’altro dei due lembi laterali, LoJsco. 
ari, dinotati dalla incisione ad U rovesciato praticata sul fondo, e così fa- 
ilmente, per via ottusa, riusciva a scollare la mucosa vescicale, trattandola 
me una ciste a pareti sottili, trasparenti, cioè senza aprirla e servendosi 
come piano di scollamento del connettivo lasso sottomucoso. Lo scollamento 
eia ottenuto o con batuffoli di garza sterile, o avviluppando il dito con garza 
In tal modo 1 A. riusciva ad isolare la mucosa sino al collo e cioè sino a dove 
essa si continua con .1 canale uretrale, che veniva inciso trasversalmente- 
fuoriuscita 1 urina, egli praticava con le forbici, di cui una branca veniva 
introdotta dall orificio di sezione del collo, una incisione anteriore quindi 
mediante pinzette e forbici, staccava la mucosa del trigono — il cui scolla¬ 
mento per via ottusa, se è possibile, non è facile senza determinare delle 
terite badando di non lasciare alcuna isola, ed asportando, nel contempo 
anrhe la mucosa corrispondente ai piccoli mammelloni urelcrali. 

In base a questa serie di ricerche, PA. giunse, fra le altre, alle seguenti 
conclusioni : « Il processo di rigenerazione avviene per proliferazione pro¬ 
gressiva dell’epitelio degli estremi vescicali degli ureteri e del tratto pros¬ 
simale dell'uretra. Questo epitelio neoformato si avanza, mantenendosi sem¬ 
pre pluristratificato, sul tessuto di granulazione precedentemente formatosi 
sulla superficie interna della vescica e proveniente dagli strati di corion mu¬ 
coso rimasti e dal connettivo intermuscolare. Sul trigono, che con probabi¬ 
lità viene ad essere rivestito di mucosa di origine uretrale, si osservano degli 
abbozzi glanduliformi, sui. caratteri dei quali mi sono abbastanza soffermalo 
nella descrizione dei preparati istologici ». 

Ed in altro punto: « Tn tutte le esperienze, senza distinzione, trovai gli 
ureteri di aspetto e volume normali in tutto il loro decorso; in nessun caso 
ebbi a notare anche un lieve accenno di dilatazione, che facesse pensare a 
fatti di ristagno per difficoltà di scarico, in seguito a stenosi dell’orifìcio ». 

Già nel 1888, Poggi aveva molto bene stabilito con quali modalità isto¬ 
logiche si riparano le ferite della vescica; nella stessa memoria PA. comu¬ 
nica anche i risultati positivi di una estesa ablazione della mucosa vescicale 
in due cani; in uno fu asportala, mediante pinzette e forbici, tutta la mu¬ 
cosa del corpo vescicale sino ad un mezzo centimetro sopra lo sbocco degli 
ureteri, lasciando naturalmente la mucosa del trigono e del collo, nell’altro 
1 asportazione fu ancora minore, poiché furono lasciate anche due striscia 
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di mucosa sui margini interni della linea di incisione anteriore della vescica. 
Ora, dei due animali, nel primo, ucciso dopo 6 giorni, si trovò, oltre ad una 
notevole riduzione della cavità vescicale, la superfìcie interna di questa rive¬ 
stita di tessuto di granulazione; nel secondo invece, soppresso dopo 4 mesi 
e 12 giorni, la vescica fa trovata di grandezza normale e regolarmente rive¬ 
stita di mucosa. 

La estirpazione estesa della mucosa vescicale era stata del resto già pra¬ 
ticata anche nell'uomo, specialmente per la cura della tubercolosi (Barden- 
hcur, Trendelenburg, Tuffier, Delagenière). Numerosissimi sono poi i casi 
(vedi lo studio di Imbert su cento malati affetti da cistite cronica trattati con 
il raschiamento) nei quali si cercò di distruggere la mucosa vescicale con 
il raschiamento praticato sia previa cistotomia sia dalle vie naturali, con 
il cauterio ovvero mediante l’azione più o meno prolungata di sostanze chi¬ 
miche ad azione caustica (Pasteau). 

Rolando, in uno studio sperimentale sugli effetti del raschiamento del 
trigono, praticato su 10 cani, mediante il cucchiaio di Volkmann, dalla ve¬ 
scica aperta sopra il pube, e quindi nelle migliori condizioni perchè il ra¬ 
schiamento riuscisse completo, vide che non si giungeva mai ad asportare 
totalmente la mucosa, poiché generalmente sfuggivano all'azione del cuc¬ 
chiaio tagliente i diverticoli epiteliali, che si approfondano nel corion. È molto 
interessante il fatto che anche quest’À. non ebbe a notare mai, nei suoi espe¬ 
rimenti, delle stenosi ureterali. 

La perfetta tolleranza della mucosa al raschiamento, alla parziale caute¬ 
rizzazione ed il suo rapido ripararsi, risultano anche dalle esperienze di Fra- 
cassini. 

Del resto il notevole potere rigenerativo della parete vescicale, e quindi 
della mucosa, è dimostrato, oltre che /dalle oramai numerose ricerche cli¬ 
niche di resezione dell'organo, ancM da ricerche sperimeli lai i (Schwarz, 
Santoro, Imbert, ecc.); tra queste ultime mi sembra specialmenle dimostra¬ 
tivo Lesperimento di Tizzoni e Poggi, i quali, dopo aver estirpato, in un cane, 
la vescica sino al collo, pensarono di suturare quest’ultimo con il capo di 
un’ansa di tenue totalmente esclusa, nella quale innestarono gli ureteri. A di¬ 
stanza di tempo gli A A. poterono notare che, a spese del piccolo moncone la¬ 
sciato, si era ricostituita una vescica di notevole capacità, mentre Tansa in¬ 
testinale funzionava, come un diverticolo senza valore, da serbatoio urinoso. 
Lo stesso avverrebbe nelluomo, come dimostrano i due casi clinici illustrati 
da Nicolich, nei quali egli lasciò solo il trigono dopo estirpazione di tutta 
la parete vescicale, per tumore, e si riformò una vescica di discreta capacità. 

Interessanti sono i risultati di alcune ricerche sperimentali di Rolando 
(1917) dirette a chiarire quali siano le conseguenze, della cruentazione della 
papilla ureterale, seguita da punti di sutura che realizzino la chiusura del 
mealo. Come animali di esperimento vennero scelti il cane ed il coniglio. 
Le esperienze furono condotte con la tecnica seguente: laparotomia mediana; 
scoperto il corno laterale sinistro della vescica e l’uretere corrispondente, 
LA. apriva la vescica sulla linea mediana e, rilevata la papilla ureterale di 
sinistra, introduceva nell’uretere, per circa 5 cm., una sonda ureterale. 
Quindi, con il bisturi, a 3-4 mm. dalla sonda, incideva circolarmente la 
mucosa della papilla, formando come un piccolo manicotto che rovesciava 
sulla sonda e asportava in loto. Suturava quindi con due punti in catgut 
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n. 0, interessante solo la mucosa, la ferita residua. In tal modo lo sbocco 
Sra parieTa". ChÌU8 °- Sutura della — a doppio strato. 

Gli esperimenti praticati, per quanto di numero assai limitato, dimostra- 

taz one deirr 16 6 " uentaz,one '"«* della papilla ureterale, con aspor¬ 
ta/ one della mucosa che la riveste, seguita da sulura della ferita della papilla 

effetto"^ M° g0 ’, nd 0,16 ° nd CO ‘ ,IglÌO ’ ad al ^zk,ni notevoli. Come'primo 

den-nretl 0C ? US1One r 0pelativa ** meat ° urelerale - 1A - osservò dilatazione 

canili ! ? i,T ne r0S1 da ,al ° °P eral °- Successivamente, negli esperimenti 
eseguiti, si stabiliva la canalizzazione dell’uretere e l’urina poleva fluire dal 

rene in vescica, per quanto il meato ureterale presentasse sempre un lieve 
grado d! stenosi. Contemporaneamente si ripristinava la funzione del rene- 
tuttavia lo studio istopatologico di tale organo, prima idronefrotico rivelò 
la presenza di alcune alterazioni, che permasero negli esperimenti protratti 
tino ad un mese, e che consistevano principalmente nell'atrofia dell’appa¬ 
rato tu biliare con nefrite interstiziale, mentre l’apparato glomerulare si con¬ 
servava in buono stato. Le alterazioni riscontrate dall’A. corrispondono in 
gran parte a quelle descritte da Bozzi in reni nei quali questi, dopo aver 
provocato I idronefrosi con l’allacciatura dell’uretere, faceva seguire l’urete- 
reneo-cistostomia del lato operato con nefrectomia del lato opposto. Lo studio 
dettagliato compiuto da Bozzi dimostrò che, ristabilendo la viabilità delle 
urine, gli elementi renali, non ancora inclusi nel connettivo di neoforma¬ 
zione, riprendono a funzionare in relazione al loro grado di conservazione- e 
la funzione del rene, una volta idronefrotico, può ristabilirsi al punto cli’esso 
riesce a sopperire da solo ai bisogni dell’organismo. Gli esperimenti di Bozzi, 
come quelli compiuti su questo argomento da Fiori, Fabbrini e Donati, pro¬ 
spettano principalmente la questione del trattamento curativo delle idrone¬ 
frosi, rilevando la utilità delle operazioni conservative in tale lesione renale. 

Rolando così conclude: «Non v’ha dubbio che l’idronefrosi induca nel 
rene delle alterazioni gravi che hanno il carattere della stabilità e diminui¬ 
scono notevolmente il valore funzionale dell’organo. Perciò in linea generale 
dobbiamo evitare quelle pratiche operative che siano tali da causare l’occlu¬ 
sione, anche passeggera, dell’uretere, e l’uronefrosi che ne consegue. In tali 
piatiche rientra la cruentazione larga che può essere richiesta da un tumore 
vescicale con impianto periureterale. In tal caso è chiaro che i punti che con¬ 
viene mettere sulla ferita vescicale, tanto a scopo emostatico (pianto a scopo 
unitivo, possono chiudere ermeticamente lo sbocco vescicale dell’uretere, 
così come nelle esperienze da me praticate, determinando l’uronefrosi. Si 
deve quindi insistere sulla opportunità, valendosi di tutti i mezzi a nostra di¬ 
sposizione, di riconoscere la papilla ureterale prima dell’ablazione del pe¬ 
duncolo del tumore, e di evitare che lo sbocco ureterale sia compreso nei 
punti di emostasi o di sutura. Nei casi nei quali ciò non fosse possibile 
e la papilla ureterale dovesse essere largamente sacrificata, per ovviare su¬ 
bito ai danni della chiusura dell’uretere, sarebbe da praticarsi, a mio avviso, 
un nuovo innesto dell’uretere in vescica ». 

Non è nostra intenzione intrattenerci diffusamente, data la vastità degli 
argomenti, sui due capitoli sia del reflusso vescico-renale che della idrone¬ 
frosi; vogliamo solamente riferirci ad essi, come abbiamo già accennato, per 
quel tanto che si collega ai risultati dei nostri esperimenti: in alcuni di questi. 
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infatti, il processo di riparazione condusse, in un primo tempo, come vedre¬ 
mo meglio in seguito, ad una stenosi dello sbocco ureterale e, secondaria¬ 
mente, ad una pielouretereclasia con conseguente uronefrosi. 

Per spiegare il meccanesimo del reflusso vescico-renale è necessario ricor¬ 
dare anzitutto alcuni dati anatomici e fisiologici dell’uretere normale, in 
ispecie dei suoi sbocchi vescicali e del suo tratto in tramurale. 1 meati ureterali 
sono stati descritti dai vari A A. solto forma di orifici ovali, obliqui, ovalari, 
arrotondati, puntiformi, tagliali obliquamente a becco di clarino a spese della 
parete superiore, ec-c. M. C. Clellan ha notalo che il calibro di questi orifìci 
corrisponde ai numeri da *3 ad 8 della filiera di Charrière; Cabol che l'aper¬ 
tura vescicale degli ureteri è talvolta più piccola che il resto dei canali ed 
llallé, Testut e Jacob, che lo sbocco vescicole è il punto più ristretto di tutto 
l'uretere, frequente punto d’arresto dei calcoli ureterali. Uteau, oltre a de¬ 
scrivere aneli 'egli una quantità di forme dei meati, riferisce di aver trovato 
notevoli variazioni anche nella misura della distanza che passa fra i due 
sbocchi ureterali e nei rapporti topografici fra trigono ed orifici vescicali de¬ 
gli ureteri. Questi orifici sono sormontali da una ripiegatura falciforme della 
mucosa vescicale, la (piale sporge oltre la parete superiore dèlia porzione 
tei minale dell’uretere e da alcuni è senz'altro chiamala valvola ureterale. 
Sulla funzione di questa presunta valvola vedremo più innanzi come i pareri 
siano discordi. Parecchi A A. (Glautenay, Testut, Poirier, Gosset ed altri) 
hanno osservato che dalle estremità di questa sporgenza valvolare o cappuc¬ 
cio mucoso, come lo chiama Poirier, partono due prolungamenti in forma 
di freni che si dirigono obliquamente ir» avanti ed in dentro e limitano una 
docciatura obliqua che precede l'orificio ureterale. A proposito di questi due 
freni Poirier così si esprime: « si sono impropriamente chiamale queste pie¬ 
ghe, valvole; esse non ne hanno affatto la 7 funzione ». 

In generale gli Anatomici ritengono che la muscolatura degJi ureteri 
sia intimamente connessa con quella del trigono vescicale; lunghissima, si 
può dire, è la serie degli ÀA. che sono decisamente di questa opinione ( I e- 
stut, Sappey e Merkel, citati da Stoppato; Hart. e Barboni’, M. Clellan, M. 
Tuchmann, (‘itati da Uteau; Morgagni, Santorini, Bell C., Arnold e Barkow, 
Luschka, Delbet, Gegenbaur, Valdever, Kolicher, Henle, citali da A r ersari\ 
lutti costoro ammettono che i fasci muscolari longitudinali dell uretere va¬ 
dano a prender, parte più o meno importante, nella costituzione del Irigono 
vescicale; e fra questi Luschka, a convalidare la sua asserzione, la notare la 
importanza del fatto che, nella mancanza congenita di un rene o di un ure¬ 
tere, anche il trigono si trova sviluppato solo a metà. Ma contro questa opi¬ 
nione che, dato il numero ed il valore dei suoi sostenitori, si può dire gene¬ 
rale, Disse, citalo da Nersari, contrappone la sua; secondo quest A., le fibre 
muscolari longitudinali dell’uretere si arresterebbero alla periferia del punlo 
di sbocco: « In tagli seriali trasversi della regione dello sbocco dell uretere, 
si vede che la muscolatura di questo diminuisce man mano, (filando piu ci 
si avvicina al punto di sbocco e che di conserva il tessuto connettivo diviene 
predominante. Ma nel tessuto sottomucoso nel (piale sta la porzione termi¬ 
nale dell'uretere, compaiono nuovi friscelli muscolari a formare il torm >>. 
Ed in altro punto aggiunge : « che le fibre muscolari del torus interurete- 
ricus si originano dal connettivo che circonda i fasci circolari della tonaca 
muscolare della vescica ». Zuckerkandl e Metzner non sono pero di questo 
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avviso. Chiarugi invece, nel suo Irattatò di anatomia, così scrive: « Ricerche 
recenti dimostrano che non esiste continuità ira la tonaca muscolare del- 
1 uretere e quella della vescica ». Versaci, che ha ristudiata la questione con 
metodo diligente e tecnica accurata, è venuto alle seguenti conclusioni: « che, 
contrariamente alla opinione di Disse, una parte dei fasci della tonaca mu¬ 
scolare degli ureteri prende parte alla formazione del trigono costituendo il 
muscolo interureterico; che a tale formazione concorrono anche altri fasci 
muscolari, in istretta connessione con la parete ureterale, i quali insieme al 
tessuto connettivo che circonda questi condotti nella loro porzione intra¬ 
murale , costituiscono la guaina degli ureteri ». L’A. attribuisce i risultati di 
Disse ad errori di tecnica. 


Veniamo ora al tratto intramurale o intravescicale dell’uretere. In que¬ 
sta porzione, la cui lunghezza è calcolata dai 10 ai 15 mm., l’uretere è com¬ 
preso nello spessore della parete vescicole; da prima attraversa obliquamente 
la tonaca muscolare, quindi, giunto in corrispondenza della faccia interna 
di questa, scorre fra essa e la mucosa e si apre sul bassofondo della vescica. 
Cosi scrive Testut. In generale sul decorso di questo tratto degli ureteri 
gli AA. sono d accordo, l uchmann è il solo ad osservare che questo decorso 
e obliquo non solo dall’alto in basso ma anche dall’esterno all’interno. Nella 
parete superiore dell uretere lo fibre della sua tonaca muscolare si arrestano 
in vicinanza dello sbocco, ossia in corrispondenza della valvola ureterale; 
nella parete inferiore invece, non solo la mucosa, ma anche i fascetti longitu¬ 
dinali della tonaca muscolare dell’uretere si prolungano sul trigono forman¬ 
do una parte della muscolatura di quest’ultimo. Ma a formare tale muscola¬ 
tura concorrono, secondo Versali, anche altri fasci muscolari che non ap¬ 
partengono propriamenle alla parete dell’uretere, cioè i fasci della cosidetla 
guaina ureterale. È questa una formazione che circonda l’uretere nella sua 
porzione intramurale e che risulta composta, come abbiamo già visto, da 
tessuto connettivo e da fasci di fibre muscolari longitudinali. Secondo al¬ 
cuni AA. la guaina degli ureteri (Waldeyer, /Aickerkandl) sarebbe una di¬ 
pendenza della tonaca muscolare della vescica, secondo altri invece, fra cui 
Disse e Versari, sarebbe da considerarsi come una dipendenza dell’uretere. 

Per la sua muscolatura sviluppata, l’uretere è dotato di movimenti pro¬ 
pri — movimenti peristaltici — che si possono osservare anche su pezzi iso¬ 
lati di uretere e sono dovuti all’attività automatica dei suoi gangli nervosi 
(Alksne, Boulet, Pavone jr.); il sistema nervoso centrale non ha che soltanto 
un’influenza secondaria sugli ureteri e sui meati ureterali. L’azione peristal¬ 
tica è energica, ritmica, aspirante, e mantiene nella pelvi costantemente una 
pressione bassa, eventualmente negativa, che costituisce un fattore impor¬ 
tante per il deflusso dell’orina attraverso i canalicoli renali; incomincia sem¬ 
pre dall’estremo pelvico e va verso l’estremo vescicale, ed è caratterizzata, 
secondo Robinson: 1) da contrazione rapida circolare di zone ureterali; 2) da 
contrazione longitudinale del dotto; 3) da zone bianche per anemia nel punto 
di uretere in cui si produce la contrazione; 4) da contrazioni energiche ana¬ 
loghe alle contrazioni cardiache. 

Normalmente la pressione nell’uretere è minima e secondo James è di 
2 1/2 cm. di Hg. La sua elevazione produce dapprima diminuzione nella se¬ 
crezione dell'urea e successivamente soppressione dell’orma. L’ostruzione 
brusca dell’uretere non produce dilatazione del condotto perchè la pressione 
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urinaria è troppo piccola, mentre nella ostruzione lenta e parziale è noto come 
si possano avere delle dilatazioni ureterali notevoli sino a raggiungere il vo¬ 
lume di un’ansa del tenue. 

E sulla base dei dati anatomici e fisiologici suesposti che gli AA. si fon¬ 
dano per spiegare l’energico ed efficace meccanesimo di chiusura dell’uretere 
nella direzione vescico-renale. Sappey dà un grande valore alla forma a becco 
di clarino dello sbocco, « per cui l’orina una volta entrata nella cavità della 
vescica, non può più fuoriuscire da questa nella direzione dell’uretere »; ed 
al fatto che la parete superiore della porzione intravescicale dell’uretere si giu¬ 
stappone alla inferiore, tanto più e meglio quanto più le vescica è ripiena; non 
dà invece alcuna importanza alla cosidetta valvola ureterale che, secondo l’A., 
sarebbe stala erroneamente designata con questo nome, poiché di valvola non 
ha « nè la disposizione, nè la funzione ». Anche Tesi ut nega il valore di valvola 
alla piega falciforme già descritta che sovrasta lo shocco ureterale, ma poi al¬ 
trove chiama con questo nome tutta la parele superiore della porzione ler- 
minale dell’uretere, ed a questa, come Sappey, dà importanza nella chiusura 
del meato, nel momento in cui sotto Tinfluenza della minima pressione ve¬ 
nuta dall’alto, la parete superiore dello shocco ureterale si applica più o meno 
fortemente contro la parete inferiore. Infine in altra occasione, Testut e 
Jacob, pur non negando il meccanesimo suesposto, non esitano ad attribuire 
alla muscolatura vescicale un ufficio proiettivo rispetto all’uretere; questo 
cioè decorrendo, come abbiamo veduto, nello strato muscolare della vescica, 
verrebbe sistematicamente chiuso durante ogni contrazione vescicale. Come 
si vede Testut lascia adito a confusione sulla parte che si suole chiamare, pro¬ 
priamente o impropriamente, valvola ureterale; se cioè questo nome si debba 
dare alla semplice ripiegatura mucosa falciforme ovvero a tutta la parete supe¬ 
riore della porzione terminale dell'uretere!. Qui però non bisogna dimenticare, 
secondo Stoppato, « che le due parti sono in continuità e che se è facile distin¬ 
guerle anatomicamente, forse non lo è altrettanto in rapporto alla funzione ». 
Altri AA. (Zuckerkandl, Sieg, Maver) danno una maggiore importanza alla obli¬ 
quità del decorso intramurale dell’uretere come condizione più opportuna per 
utilizzare la forza di pressione endovescicale agli effetti della chiusura dello 
sbocco. Lewin e Goldschmidt tengono conto essenzialmente di tre fattori : rim¬ 
bocco de^li ureteri che rimane chiuso e si apre solo nel momento in cui deve 
lasciar passare la goccia di orina che scende dai rene; la direzione obliqua 
del restremo ureterale; Ila ristrettezza di tutto il condotto che, tranne nei mo¬ 
menti in cui passa l’orina, non è per il reslo che un canale a lumen chiuso. 
Alksne dà importanza alla direzione obliqua, aTla duplicatura valvolare del- 
1 uretere ed a tutta la portio submucosa ureteris che verrebbe compressa sia 
per l’azione della pressione endovescicale, sia per la contrazione della mu¬ 
scolatura stessa della vescica. Ma questo meccanesimo sarebbe possibile sol¬ 
tanto a condizione che le pareti dell’estremo vescicale dell'uretere abbiano 
conservata la loro elasticità e cedibilità. Questo A. ha veduto che se si indu¬ 
risce un uretere sopra un catetere introdottovi, mettendolo in formalina, si 
può osservare il reflusso di liquido dopo tolta la sonda. Sampson avrebbe os¬ 
servato che, con la distensione della vescica, la pori io intramuralis acquista 
una direzione ancor più obliqua, si allunga, ed il suo lume si restringe. Te¬ 
stili e Jacob in un punto del loro trattato affermano che « in corrispondenza 
dell’orifieio vescicale, l’uretere è circondalo da uno sfintere, il (piale sembra 
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abbia importanza nel proteggere il rene ed il dotto escretore contro le infe¬ 
ri 1 , 1 vescicali ». E Stoppato così commenta: « che le fibre muscolari, tanto 
dell uretere che della vescica, possano in questo punto funzionare in ma¬ 
niera da potersi lontanamente paragonare ad uno sfintere, non è prudente 
negare, ma che in questo punto esista un vero sfintere, come per es lo sfin¬ 
tere deirOddi per il coledoco, per quanto io sappia, non è stato sino ad oggi 
dimostrato. Ad ogni modo si voglia dare o no importanza alla cosidetta val¬ 
vola ureterale, non si può negare che tutto l’apparato vescico-ureterale, quali 
ne siano 1 fattori, funziona in maniera nettamente valvolare, aperto nella 
direzione reno-vescicale, chiuso nella direzione opposta; e le esperienze so¬ 
pra vesciche staccate dimostrano che si può avere una chiusura abbastanza 
valida degli sbocchi ureterali senza l’intervento di contrazioni muscolari 
provano cioè chiaramente la sicurezza della chiusura prettamente meccanica 
degli ureteri ». D altra parte la clinica e l’esperimento dimostrano che la 
incisione della valvola e la sua distruzione non provocano il reflusso di orina 
negli ureteri. Young (1898), in una serie di esperimenti sugli animali e sul- 
1 uomo con iniezioni di liquidi coloranti sotto pressione di 11 piedi, dimostrò 
che è difficile iniettare la pelvi renale sia che la valvola uretero-vescicale sia 
integra sia con valvola tagliata. Si è creduto, anche da parte di Coffey, di 
dare valore protettivo all’ingresso obliquo degli ureteri e della valvola in 
vescica o nell’intestino. Ora sembra invece che a questo fattore meccanico 
di protezione si debba specialmente aggiungere la contrazione fisiologica del- 
1 uietere. Draper e Braasch (1913), con una serie di esperimenti, nel cane, 
sulla funzione della valvola uretero-vescicale e sulla innocuità della meato- 
tomia, vengono alla conclusione che la proiezione del reflusso urinario è 
assicurata tanto dalla peristalsi dell’uretere quanto dall’azione ili arresto della 
valvola, e la loro azione combinata sarebbe il fattore di sicurezza del rene; 

1 uieteie cioè da solo basterebbe a prevenire il reflusso sperimentale, 
anche a valvola ureterale distrutta. Nel vivo la chiusura della valvola sarebbe 
dovuta anche all azione attiva della contrazione vescicale, e Boeckel lo con¬ 
ferma, nella sua lesi inaugurale, rilevando la possibilità di riflessi di orina, 
dopo nefrectomia per tbc. renale, in caso di notevole irritabilità e spasmo 
della vescica. Per Cat.helin l’apertura e la chiusura della valvola sarebbe pu¬ 
ramente passiva (apertura opercolare a valvola); 1 ’A. fa notare che, osser¬ 
vando il fenomeno alla cistoscopla, non si vedono manifestazioni vascolari 


che indichino l’idea di forza o di contrazione (rossore o vascolarità speciali). 

Indubbiamente l’orificio vescicale dell urelere è, dal punto di vista fisio¬ 
logico e meccanico, uno dei punti più importanti delle vie orinarie. Stop¬ 
pato, nella sua tesi di laurea inedita il), dopo avere esposto lo stato della in¬ 
teressante questione della permeabilità dello sbocco ureterale dalla vescica 
verso il rene, rifinita i risultati di un largo contributo di ricerche personali 
sull’argomento. L A., che ha esperimenlalo su cadaveri umani e in animali, 
sia sul vivo che su cadaveri, viene alla conclusione che il passaggio di liquido 
dalla vescica all'uretere, mentre è. possibile nel coniglio, non può verifi¬ 
carsi invece nell’uomo, in ragione della speciale disposizione, sia in questo 
che nel cane, di alcuni fasci muscolari, situati in corrispondenza dello sbocco 
déll’uretere in vescica, e che egli chiama complessivamente « fascio chiave » 


(1) Porgo vive grazie al prof. Stoppato che mollo gentilmente ha acconsentito a man¬ 
darmi in lettura la sua tesi di laurea (Cirillo). 
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della via del reflusso; a questi lasci spetterebbe, secondo l’A., il titolo di 
sentinella degli ureteri che Guvon riservava alla valvola uretero-vescicale. 
Nelle prove che Stoppato ha fatto sopra vesciche staccale sia di uomo che di 
coniglio e di cane, egli avrebbe constatato che soltanto nel coniglio è pos¬ 
sibile osservare con una certa frequenza, in condizioni normali, il passaggio 
di una parte del contenuto vescicale negli ureteri; nella vescica staccata del¬ 
l'uomo invece, come in quella del cane, ciò non può aver luogo se non sezio¬ 
nando — e in questo caso anche a valvola uretero-vescicale integra — i vari 
fasci longitudinali dello strato muscolare esterno della vescica. 

Un'osservazione analoga del resto già avevano fatto Guvon e Courtade 
(1894) in vivo, nei cani, previa laparatomia; essi avevano visto che si sezio¬ 
nano « quei fasci muscolari che rivestono l'uretere nel suo tragitto intra- 
parietale », si osserva la parete posteriore di questo farsi sporgente ed il 
liquido contenuto nella vescica risalire bruscamente nell’interno dell’uretere. 

La causa di ciò, secondo Stoppato, sarebbe da ricercarsi essenzialmente 
nel fatto, cui abbiamo già più volle accennato, che la parete inferiore dell’ure¬ 
tere, nella sua porzione intraparietale, viene ad essere incrociata dai fasci 
dello strato muscolare longitudinale esterno della vescica i quali, passandole 
al disotto, vengono a costituire il suo vero e più valido sostegno; recidendo 
questi lasci, cioè togliendo a tale parete inferiore, il suo appoggio naturale, 
si comprende come si debba venire a creare, proprio a questo livello, un 
punto più debole: « Ilo già detto più volte che lo sbocco vescicale dell'ure¬ 
tere è taglialo a becco di clarino a spese della sua parete superiore; il che 
vuol dire che ad un dato punto del decorso ureterale, la parete superiore si 
arresta, mentre la inferiore continua, dirigendosi per un certo tratto verso 
il centro del trigono in forma di doccia/ leggermente incavata. Quando la 
pressione endovescicale arriva ad un certo grado, essa fa sentire, natural¬ 
mente con la stessa intensità, la sua azione su Lutti i punti della parete della 
vescica e perciò su tutti i punti anche del trigono. Ma gli effetti sono diversi 
a seconda della resistenza di questi punti; la parete superiore infatti dell’ul¬ 
timo tratto dell’uretere, debole e cedevole per la sua costituzione anatomica, 
verrà spinta contro la parete inferiore ed a questa strettamente accollata, in 
modo da chiudere il lume del canale. Ma questo potrà avvenire se la parete 
inferiore sarà sufficientemente resistente, cioè se essa potrà fare da punto fisso 
sopra cui si appoggi la parete superiore; ed infatti così avviene normalmente, 
poiché la parete inferiore non solo è più robusta della superiore e maggior¬ 
mente fornita di fasci muscolari, ma specialmente e sopratutto perchè 
i fasci dello strato muscolare longitudinale esterno della faccia poste¬ 
riore della vescica la incrociano perpendicolarmente, passandole al di sotto, 
e compiendo l’ufficio di valido sostegno, anche se, come avviene nel cada¬ 
vere, invece di essere contratti, questi fasci sono distesi fino al limite di ela¬ 
sticità. Ma recidiamo questi fasci, cioè togliamo alia parete inferiore questo 
appoggio; avverrà allora che avremo creato in corrispondenza del trigono un 
nuovo punto debole, sul quale la pressione endovescicale produrrà un ef¬ 
fetto nuovo. Questo punto sarà la parete inferiore dell’uretere,, per il suo 
tratto intravescicale, e quindi anche quella breve porzione ultima di essa pa¬ 
rete. che non è ricoperta dalla parete superiore, ma che si disegna sul tri¬ 
gono come un emiciclo abbracciato dalle corna della piega falciforme della 
mucosa. Quivi la pressione agirà direttamente, e ciò sarà sufficiente per 
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(permettere che questo punto estremo della parete inferiore, reso cedevole, 
come abbiamo detto, pel taglio dei lasci muscolari sottostanti, si allontani 
dall estremo della parete superiore; così l’orificio verrà aperto ed il conte¬ 
nuto vescicale potrà passare nell’uretere (Stoppato;. 

Interessanti, a proposito del reflusso, sono le conclusioni a cui è giunto, 
di recente (1931), Israel, dopo numerosi esperimenti su animali; l’A. afferma 
che in condizioni normali, non hanno importanza, per ostacolare il reflusso, 
ne il passaggio obliquo dell’uretere attraverso la parete vescicale, nè le con¬ 
nessioni naturali della estremità vescicale degli ureteri; indispensabili in¬ 
vece, a questo scopo, sarebbero: 1) la capacità dell’uretere a contrarsi sino 
alla scomparsa del suo lume; 2) la possibilità, durante la contrazione vesci¬ 
cale, di una sufficiente compressione — non contrazione — dei meati ure- 
terali. Anche secondo Nicolich l'assenza del reflusso nell’uomo, in condi- 
dizioni normali, dipenderebbe dai seguenti motivi: 1) che gli ureteri non 
si lasciano al traversare che dall’onda delle orine discendenti, sia per forza 
di gravità, sia in seguito ai movimenti peristaltici; 2) che l’orificio ureterale 
ha una conformazione tale da impedire il reflusso dell’orina; 3) che l’orina 
stessa, accumulandosi in vescica, aumenta l accoilamento della mucosa in 
corrispondenza del meato ureterale e comprime la porzione intraparietale del- 
1 uretere, la quale acquista maggiore obliquità; 4) perchè si ammette che du¬ 
rante la minzione il meato ureterale resti chiuso e che durante la contrazione 


vescicale avvenga una compressione e non una contrazione degli orifici ure- 
leiali, 5) per la presenza delle fibre muscolari vescicali che sono in rapporto 
con la parete posteriore dell’uretere nel suo tratto intramurale e che for¬ 
mano un vero cingolo intorno all’uretere. 

Dalle numerose osservazioni cistografiche riportate da Pavone jr. (1927), 
si può ugualmente dedurre che, in condizioni normali, non si ha reflusso 
vescico-renale, mentre questo può verificarsi quando esistano particolari al¬ 
terazioni congenite od acquisite che alterino la normale struttura degli ostii : 
megauretere, dilatazione congenita delle papille ureterali, tubercolosi ve¬ 
scicale, ecc.; l’A. riferisce inoltre sopra una serie di esperienze personali, 
praticate su cadaveri umani; su ventolto casi egli ha ottenuto soltanto due 
volte il reflusso, con una pressione di 4-5 cm. di Hg. (si trattava però, in 
questi due casi, di individui che presentavano lesioni anatomiche dei meati 
ureterali); in tutti gli altri casi, anche elevando notevolmente la pressione 
mediante aggiunta di nuovo liquido in vescica, sino a raggiungere i 20-25 
cm. di Hg., l’A. dice che non ebbe mai a notare tale fenomeno, tranne in 
quei casi in cui la pressione, oltrepassati i limiti fisiologici, portò ad una 
lacerazione della mucosa vescicale e degli ostii con contemporanee lesioni 
delia muscolatura della vescica. A risultati pressoché identici è giunto, più 
di recente (1931), Vitale, con esperimenti su animali. 

Ricerche di data più antica, ma sempre degne di ricordo, sono (picile 
di Lewin e Goldschmidt; con esperimenti su conigli, questi due A A. dimo¬ 
strarono come il reflusso vescico-ureterale non sia dovuto ad aumento di 
pressione nella vescica; mentre in alcuni casi infatti essi riuscirono ad otte¬ 
nere il reflusso con una vescica poco ripiena, in altri, invece, la vescica si 
lasciò distendere sino al massimo senza dar luogo al fenomeno; secondo gli 
AA., perchè il reflusso si verifichi, l’apertura dell’orificio ureterale dovrebbe 
coincidere con una contrazione brusca della vescica. A conclusioni simili 
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giunsero anche Guyon e Gourtade, già citali, otlenendo il reflusso venti 
volte su venti conigli e cinque volle su trentotto cani; gli AA. sono 
dell’opinione che, perchè il fenomeno abbia luogo, la vescica deve con¬ 
traisi bruscamente, menile s’inietta del liquido in vescica, e precisamente 
ad una determinata pressione del liquido intravescicale; se invece la ve¬ 
scica si lascia distendere passivamente da un volume crescente di liquido, il 
reflusso non si verificherà più, qualunque sia la quantità di liquido iniet¬ 
tala e la tensione di esso. Il reflusso all’inizio dell'iniezione verrebbe provo¬ 
cato dal brusco risveglio della tonicità vescicale; nelle ritenzioni di urina 
infatti, quando la vescica si contrae spontaneamente sul suo contenuto, il re¬ 
flusso non si .avrebbe mai (Guyon). Radioscopicamente, venne constatalo, 
nell'uomo, il reflusso, se nel momento dell’apertura del tratto inlramurale 
dell’uretere, la pressione intravescicale era più alta di quella intraureterale 
(Blum, Lichtenberg). Tale reflusso, definito come fisiologico (Blum), ver¬ 
rebbe favorito da una valvola ureterale deficiente o dall’inserzione ad an¬ 
golo retto dell’uretere nella parete vescicale, mentre un decorso sottomucoso 
più lungo del normale lo impedirebbe. Il fatto che spesso molti individui 
accusano, quando la vescica è piena, dolori tipici ascendenti, dall'uretere al 
rene, dolori che si ripetono al lermine della minzione, sarebbe pure indice 
di un reflusso fisiologico (Kneisse). 

Alcuni A A. vorrebbero spiegare il reflusso ammettendo l’esistenza di 
un’antiperistalsi ureterale; questa è però negata da altri, benché esi- 
slano osservazioni di antiperistalsi ureterale anche nell’uomo (Pozzi, Lem- 
berger, Gottlieb, Engelmann, Boeminghaus). La comparsa di onde antipe¬ 
ristaltiche, per i più, (cfr. Ravasini C., Dùbois Ch.) non avrebbe mai luogo 
in condizioni normali, sibbene soltanto i/i istati patologici tali da permettere 
Lontrata improvvisa in uretere di contenuto vescicale attraverso l’ostio, opi 
pure, sperimentalmente, per mezzo di stimoli portati direttameli le sul con¬ 
dono urinario. E proprio in occasione di uno stimolo meccanico — moderala 
forcipressura — che Pieraecini, di questa Clinica,' potè osservare, una sola 
volta, in un cane, due onde antiperistaltiche nel segmento di uretere situato 
a valle di un fuso di vetro cavo, precedentemente posto dall’Autore nel 
lume ureterale, previa piccola ureterolomia; interessante è rilevare che 
le due onde antiperistaltiche si arrestarono a livello del corpo estra¬ 
neo, comportandosi così allo stesso modo della peristalsi discendente, la 
quale, provocata o non, si arrestò ugualmente, negli esperimenti dell A., 
allorché riscontrò, nella sua progressione, il corpo estraneo; si sa infatti, per 
merito dei ricercatori che sono riuscili a provocare sperimentalmente onde 
antiperistaltiche, che esse, una volta determinatesi, risalgono fino al baci¬ 
netto. Anche Filippa e Vitale, con le loro esperienze su animali circa 1 anli- 
peristaltismo ureterale (1931), sono giunti alla conclusione che tale fenomeno, 
pur essendo di difficile dimostrazione, tuttavia esiste; mentre in vie urinarie 
del lutto integre sarebbe assolutamente eccezionale, potrebbe invece aver 
luogo — per quanto non tanto facilmente — in vie urinarie palologiche, o 
comunque alterate, sia pure artificialmenle. Così Blum ha voluto spiegare* 
con la insorgenza di un antiperistaltismo ureterale, i casi non tanto rari di 
colica in una od in entrambe le legioni renali, che si manifestano o duranle 
un lavacro vescicale eseguilo sotto forte pressione, o con medicamenti for¬ 
temente caustici, o durante l’aspirazione dei frammenti calcolosi dopo lito- 
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liisia (reflusso traumatico). L’onda antiperistaltica corrisponderebbe ad un 

reilusso attivo (reflusso ipertonico); il reflusso per insufficienza della val- 

vo a \escicale dell uretere ad uno stato passivo patologico dell’uretere (ato¬ 
nia ureterale). 

In condizioni patologiche il reflusso vescico-renale si osserva spesso 
quando lo si ricerchi sistematicamente; ed in realtà possiamo dire che molto 
ha giovato al riconoscimento di tale affezione, l’indagine radiologica (Le- 
gueu, Legueu e Papiri, Negro, ecc.;. 

Le malformazioni congenite che si accompagnano a reflusso ureterale 
sono relativamente rare; esso si osserva specialmente nelle dilatazioni primi¬ 
tive dell’uretere con meato insufficiente e talvolta nelle malformazioni con¬ 
genite che determinano ritenzione di orina in vescica (restringimenti ure¬ 
trali congeniti, fimosi congenita, alterazioni anatomiche e funzionali conge¬ 
nite dello sfintere, del detrusore, del fascio muscolare interureterico, ecc.). 
Nei processi morbosi acquisiti invece il reflusso è dovuto: a lesioni distrut¬ 
tive della papilla ureterale, come nella tubercolosi nei suoi vari periodi; a 
lesioni infiammatorie della vescica ed in particolare a quelle della regione 
circostante Io sbocco degli ureteri, come si verifica nelle varie forme di cistite 
di pieloureterite ascendente o discendente; a ritenzione di orina in vescica da 
causa meccanica (ipertrofia prostatica, restringimento uretrale, ecc.); a pro¬ 
cessi morbosi del sistema nervoso centrale o periferico. 11 reflusso si verifica 
inoltre nelle lesioni traumatiche dei meati ureterali (ureterotomia nel tratto 
in tramurale, resezione dell’uretere e suo reimpianto in vescica, estirpazione 
o cauterizzazione di tumori impiantati in prossimità del meato ureterale, pas¬ 
saggio di calcoli). Un diverticolo vescicale, nel quale sbocchi l’uretere, al¬ 
tera la mobilità dello stesso, e può produrre l’insufficienza del meato; così 
pure diverticoli posti in vicinanza dell’uretere (Nicolich). 

Tralasciamo infine di ricordare tante altre ricerche perchè non del lutto 
riferibili alle indagini che stiamo per illustrare; di esse si potrà trovare ampio 
cenno nei lavori di Ravasini C., lavori che possiamo considerare ancora oggi, 
in Italia, come tra i più completi sul reflusso vescico-renale. Per ciò che riguar¬ 
da la letteratura clinica sull’argomento, rimandiamo invece alla rivista sinte¬ 
tico-critica, di cui abbiamo già fatto cenno, elaborata da uno di noi due, 


Cirillo, ed aggiornata anche per quanto riguarda la bibliografia di gran parte 
dell’anno decorso. 

Oltre che da ostacoli meccanici congeniti ed acquisiti, il deflusso del- 
I orina, lungo l'uretere, può venire talvolta impedito da fattori dinamici e 
precisamente da atonie della muscolatura del bacinetto ed uretere o da in¬ 
sufficienza del meato ureterale. In tali casi viene impedita la discesa dell’orma 
in vescica o si ha reflusso della stessa nell’uretere ad ogni contrazione ve¬ 
scicale; in tutti questi casi la conseguenza ultima è la progressiva distensione 
del bacinetto e del rene (idronefrosi). 

Esorbiterebbe dai fini che si prefigge questo studio sperimentale Irat- 
tare qui per esteso del capitolo della idronefrosi, in tutti i suoi diversi aspetti; 
accenneremo perciò sommariamente ad esso, come abbiamo già detto, sola¬ 
mente per ciò che riguarda la eziopatogenesi e le conoscenze che al giorno 
d’oggi si hanno sull’anatomia patologica dell’affezione. 

Possiamo distinguere le idronefrosi in idronefrosi da causa congenita 
malformazioni uretrali o prepuziali, della vescica, del l’uretere, del pedini- 
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colo vasaio, dei reni) ed idronefrosi da causa acquisita (processi morbosi del¬ 
l'uretra, prostata, vescica, uretere, rene, degli organi vicini alle vie urina¬ 
rie; traumi renali); il numero delle idronefrosi a causa ignota deve ritenersi 
piccolo; gran parte di queste è attribuibile ad una causa dinamica, e cioè ad 
un'atonia della muscolatura pieloureterale. 

Cohnheim, cui spetta il merito di essere riuscito per il primo a ripro¬ 
durre sperimentalmente l'idronefrosi, potè stabilire che tanto con l’ostru¬ 
zione completa quanto con quella parziale dell'uretere si ottiene una sacca 
uronefrotica, la quale raggiunge proporzioni mollo maggiori allorché la per- 
vietà del condotto non è del lidio soppressa; si distinguono cioè una idro¬ 
nefrosi chiusa, aperta o intermittente. Tra i mezzi più adatti per ottenere 
un’idronefrosi aperta ricorderemo la forcipressura (Harrington, Previati, Tor- 
raca, Latteri) o la introduzione di un piccolo fuso di vetro perforato, nel lume 
ureterale (Kairis, Pieraocini); inolile, da quando Israel e Fedoroff hanno di¬ 
mostralo nel campo clinico la esistenza di idronefrosi di origine dinamica, 
numerosissimi sono i ricercatori che sono riusciti a riprodurre sperimeli lai- 
mente lale forma di idronefrosi (Àndler, Mingazzini, Caporale, Blall, Ma¬ 
rion jr., Pavone jr., ecc.). 

Mollo è sialo scritto intorno alla formazione ed aH’accreseimento della 
sacca, una volta ostacolato il deflusso urinario. A seconda degli AA., si è dala 
diversa imporlanza ai seguenti fattori : comportamento della secrezione uri¬ 
naria, aumento della pressione all'interno del bacinetto, circolazione san¬ 
guigna, riassorbimento dell orina, resistenza della parete pielica alla disten¬ 
sione. E stato provalo, olire che da Guvpn ed Albarran, anche da Cohnheim, 
che in seguilo ad una pressione intrapieliea di 50 mm. circa di Hg. la se¬ 
crezione renale cessa completamente./ Ora se è vero che il brusco aumento 
della pressione intrapieliea porta in un primo tempo ad un arresto della se¬ 
crezione renale, è dimostralo peraltro che in seguito allo sbancamento delle 
pareti del bacinetto ed allo stabilirsi di un parziale riassorbimento, per opera 
dei vasi periilari e pericapsulari (Lindemann, Kùnster, Hinmann, Birt e 
Mois), dell orina ristagnante, la pressione slessa subisce un abbassamento, 
per cui nuovo secreto può esser prodotto dal parenchima. E che la pressione 
esistente dentro il bacinetto vada incontro ad una progressiva attenuazione, 


più ci si allontana dal giorno in cui è stata provocata l occlusione completa 
del condotto, è un fatto provato da Guvon ed Albarran, i (piali, nel cane, 
a 00 giorni dall’inizio dell’idronefrosi, trovarono nella sacca una pressione 
di appena 3 mm. di acqua. Quanto poi al verificarsi di un continuo riassor^ 
bimento del contenuto idronefrotico, il fatto è stato dimostrato, per diverse 


vie, da Kiinster, Hinmann, Birt e Mois e molti altri. Ora il succedersi nella 
cavità pielica di alte e piccole pressioni spiega perchè anche con occlu¬ 
sione completa dell’uretere si possano ottenere grandi uronefrosi. Nelle idro¬ 
nefrosi aperte invece, il formarsi di grandi raccolte di orina ristagnante è 
più facilmente comprensibile; in simili circostanze l’aumento brusco della 
pressione endopielica non si avvera; d'altra parte, l’orina, sebbene in quan¬ 
tità ridotta rispetto a quella secreta, continua a defluire in vescica e il cir¬ 
colo sanguigno e l’elasticità della parete pielica hanno tutto il tempo di adat¬ 
tarsi al lento e progressivo aumento del ristagno (Pieraccini e Lucarelli). 

La ritenzione di orina provoca dilatazione del solo bacinetto, quando 
dura per breve tempo e quando Posi acolo risiede all’inserzione dell uretere 
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nella pelvi; del bacinetto e dell’uretere quando l'ostacolo è poslo più in basso; 
del bacinetto e del rene nei casi in cui il deflusso sia impedito per lungo 
tempo. Il bacinetto si dilata progressivamente, la sua capacità aumenta, fa 
sua torma cambia; diviene piriforme, poi globoso e protrude dal rene, dal 
quale e separato nello stadio iniziale mediante un solco; le sue pareli si assot¬ 
tigliano; esso può raggiungere le dimensioni di un arancio, a volte di una 
testa di feto È notevole il fatto che, quale primo fenomeno dell’ostacolo al 
deflusso dell orina, si sviluppa il rene da stasi urinaria, in cui si ha la stasi 
dell orina nei canalicoli con insorgenza di una notevole poliuria. La stasi 
dell orina nel bacinetto renale produce quindi la compressione del paren¬ 
chima; dapprima si appiattiscono le piramidi, in parte per la compressione 
esercitata dall orina stessa, in parte perchè i calici, dilatandosi in forma di 
ampolla, esercitano una specie di stiramento sulle spirali nel senso della 
larghezza, per cui la direzione dei canalicoli si fa arcuala od orizzontale; ma 
in breve la regione delle piramidi viene ad essere incavala, e la sostanza eor- 
ticale prima, e quella midollare poi, più appiattita ed allargata aH’esterno. 
V isto dall esterno, il rene ingrossalo presenta da principio dei rilievi emi¬ 
sferici, che corrispondono ai calie’! dilatati; con l’aumentare della disten¬ 
sione, il rene si trasforma sempre più in un sacco gibboso a pareli sottili 
(iene a sacco), in cui lo strato parenchimatoso si assottiglia progressivamente 
lino a scomparire del tutto. Per Donali, i residui di sostanza renale costitui¬ 
rebbero un reperto abbastanza frequente in corrispondenza dei poli, per il 
fatto che la pressione endocavilana è ivi meno accentuata. La superficie in¬ 
terna del sacco è liscia come uno specchio, bianca, tendinea. 1 setti che fanno 
prominenza nell interno ilei sacco, diviso in più camere, sono i resti delle 
colonne di Bertin, che dividevano originariamente le piramidi. Il volume del 
rene idronefrotico corrisponde più spesso a due o tre volte il volume normale 
ma talvolta raggiunge la grandezza di una testa di bambino o di un uomo ! 
eccezionalmente quella di un grosso cistoma ovarico, fatto che può dar luogo 

ad equivoci clinici; il sacco può contenere allora anche da 10 a 12 litri 
(Kaufmann). 

Il contenuto della sacca idronefrolica è costituito dapprima, olire ohe da 
albumina, dai Iipici costituenli dell orina (urea, acido urico, ecc.); col lempo 
peiò esso va sempre più perdendo, per riassorbimento da parte dei linfatici, 
il carattere di orina, per cui risulta infine costituito da un liquido albumi¬ 
noso, che in parie deriva dai vasi (glomeruli) ed è un Irasudato del sangue, 
in parte è un secreto od essudato della mucosa del bacinetto renale (analoga- 
menle all idrope della cistifellea); per quanto raramente, il contenuto può 

presentarsi anche denso, colloide, talvolta ematico, simile a cioccolato e con¬ 
tenente colesterina. 

Sull’esito definitivo della sacca le opinioni non sono concordi; va sempre 
tenuta presente la possibilità di una rottura del tumore, specie quando si 
tratta di idronefrosi insorte in seguito a stenosi traumatica dell’uretere in 
vicinanza del rene (Wagner, Pleschner, Lunden); per alcuni il tumore rimar¬ 
rebbe invariato o potrebbe anche andare incontro ad un ulteriore e lento 
aumento per la trasudazione del siero dai vasi sanguigni, nell’interno della 
cavità; generalmente però, in questi casi, specie quando si tratta di idrone¬ 
frosi aperte o intermittenti, subentra l’infezione per cui alle alterazioni sud- 
descritte si aggiungono anche quelle del processo suppurativo; il liquido cioè 
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diviene purulento e si ha la trasformazione in pionefrosi; secondo altri, in¬ 
vece, una volta avvenuta la scomparsa del parenchima renate, si verifiche¬ 
rebbe il riassorbimento del liquido e quindi una progressiva trasformazione 
della sacca stessa in una calotta lìbrosa la quale, a sua volta, potrebbe infil¬ 
trarsi di sali calcarei o trasformarsi in un tessuto di cartilagine. 

Lo studio istologico dell’idronefrosi sperimentale ha attirato l’attenzione 
di moltissimi ricercatori all’estero e presso di noi, cosicché esistono, anche 
per parte di connazionali, contributi pregevoli sull’argomento. Tra gli A A. 
italiani ricorderemo precisamente Di Stefano, De Maltei, Anzilotti e Fabrini, 
Fiori, Donati e più recentemente Previali, Tonaca, Lalteri, Pieraccini e Lu¬ 
carelli. 

Anzilotti e Fabrini (190-3) hanno tentalo di suddividere in periodi la 
successione delle modificazioni istologiche che si osservano nel rene. Il pri¬ 
mo periodo, chiamato degenerativo congestizio, avrebbe una durata di IO 
giorni e sarebbe caratterizzato da turbe circolatorie — stasi nei vasi in ter lo¬ 
bulari, iperemia glomerulare, edema del connettivo interstiziale, distensione 
dei vasi sottocapsulari — e da degenerazione granulo-albuminosa dell epi¬ 
telio dei tubuli contorti accompagnata dalla formazione di cilindri o fibri¬ 
nosi o granulosi o jalini. I tubuli retti e tubuli collettori presentano invece 
un epitelio ancora normale. La dilatazione dei tubuli non risulta ancora bene 
evidente ma resta in parte mascherata dal rigonfiamento del loro epitelio. 
Il secondo periodo, detto ectasico e di proliferazione connetti vale, durerebbe 
dal 10" al 40° giorno al massimo e sarebbe caratterizzato dalla dilatazione dei 
tubuli per il progressivo aumento della stasi d’orina e dall inizio di una 
proliferazione connetlivale particolarmente accentuata intorno ai vasi sotto 
forma di piccoli infiltrati parvicellulari accompagnati da neoformazione va¬ 
saio. In alcuni punti però, data la grande distensione dei tubuli circumstanti 
e una particolare accentuazione della neoproduzione connetlivale nelle zone 
pressi mi ori, si scorgono tubuli compressi ed anche cilindri epiteliali. L epi¬ 
telio dei tubuli ectasici appare in questo stadio molto basso. Il terzo periodo 
— periodo di atrofìa dell elemento funzionale e di sclerosi sarebbe caiat- 
Icrizzato dal continuo aumento del connettivo fibroso cui fa riscontro la pro¬ 
gressiva distruzione dell’epitelio renale. Al processo di sclerosi vanno incon¬ 
tro anche i glomeruli che del tessuto funzionale del rene rappresentano la 
parte più resisteide. In questo terzo periodo si possono scorgere (pia e là tu¬ 
buli tuttora nella fase di ectasia, altri ridotti a semplici cordoni cellulari pei 


compressione. 

Si può dire che oramai (piasi tutti gli AA. hanno accettalo la suddivi¬ 
sione di Anzilotti e Fabrini; delle note discordi sono sostenute da Di Stefano,, 
kitani, Aschoff, Berne-Lagarde, De Mattei, Ponfick, Orth, ecc. 

Moltissime altre ricerche sperimentali sono state intraprese con lo scopo 
di studiare particolari aspetti delle idronefrosi; oltre agli esperimenti di An- 
zilolli, Donati, Rautenberg, Eliderteli, Hinmann, ecc. sulla capacità di ri¬ 
presa funzionale che ha il tessuto idronefrotico, molto interessanti sono an< he 
gli studi di Anzilotti, Fiori, Cablano, ecc., sui cambiamenti chimici del li¬ 
quido idronefrotico in rapporto alla durata dell affezione, e quelli di Cross 
Suzuki, Kitani, Hinman e Butter, ecc. sulle modificazioni della attività se¬ 
reni ente del rene in rapporto alTevoluzione del processo idronefrotico. 
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ìeraccini e Lucarelli (1930), sulla scorta di ricerche sperimentali con- 
dolle su cani e conigli allo scopo di ollenere idronefrosi chiuse ed aperte 
c sudare di queste la patogenesi, il progressivo accrescimento e lanatomia 
patologica, sono giunti alle seguenti conclusioni : 1) nella idronefrosi aperta 
(meccanica o dinamica) predominano alterazioni islologielic che ricordano 
la glomerulonefrite sclerosante, mentre nella idronefrosi chiusa, doixi un 
pnmo periodo brevissimo m cui si osserva qualche lieve fallo degeneralivo 
degh epiteli tabulari prevale il processo neoformalivo dello stroma e Patrona 
degli elementi nobili; 2) in corrispondenza di quei punti nei quali grossi 
tronchi vasaii del circolo esordiale penetrano nell’organo, si trova paren- 
! " ma be'» conservato e funzionante, anche a molta distanza di tempo dal- 
muio dell idronefrosi; 3) durante laccrescimento deiridronefrosi la forma 
del rene si modifica lievemente nel cane, in modo evidente nei coniglio In 
ambedue, ma specialmente nel secondo, la distensione deU’organo è più'ac¬ 
centuata nel senso del diametro antero-posteriore; 4) la capacità di riassor¬ 
bimento del liquido idronefrotico, ricercala per mezzo d’iniezioni endovenose 
di uroselectan e successive assunzioni radiografiche, è molto accentuata nel 
cane e scarsissima invece nel coniglio. La ragione di questo diverso comporta¬ 
mento va iieercala nel differente sviluppo del circolo esordiale in onesti due 
ammali : ricca rete vasale capsu'lare nel cane, povera rete vasaio capsulare 
"<;l coniglio; o.) nell idronefrosi, dal secondo periodo in poi, i glomeruli so¬ 
gliono assumere, ... sezione, „„a forma ovale; G) la grande resistenza del glo- 
nieiido di fronte all atrotia rapida degli elementi tubulari va forse attribuita 
oltreche alla sua costituzione anatomica, anche alla sua ubicazione. Infatti 
i g omeruli che sopravvivono più a lungo sono quelli più eccentrici, perchè 
meno sottoposti all’azione compressiva esercitata dal liquido idronefrotico in 
aumento continuo e perchè più prossimi a quella zona ove il circolo esordiale 
s. anastomizza con quello endorenale; 7) neH’idronefrosi l’apparato retieolo- 

endoteliale si atrof.zza parallelamente all’epitelio dei luhuli e viene da ultimo 
sostituìl.o (la connettivo collageno. 

Per notizie bibliografiche più complete sull argomento, rimandiamo ai 
Papin Palte gÌà CÌInM ’ dÌ A " fller ’ De Gir oncoli, Kairis, (ulani. Nigrisoli, 


Tecnica delle ricerche. 

I nostri esperimenti furono condotti su 24 animali: 15 ragne e 2 cani di 
media e grossa taglia, 7 conigli di vario sesso. 

Abbiamo preferito operare sulle femmine perchè, intervenendo dalla via 
sopìapubica, abbiamo così eliminato l’inconveniente della presenza del pene. 

li- , N ro l Cani • SÌam °' rÌPOrSÌ <|Uasi sem P re all'anestesia combinata morfina e 
I ni (Liba); m questa maniera, per l’azione intensamente ipnotica di que¬ 
st ultimo farmaco, abbiamo potuto ottenere una sufficiente anestesia con rag¬ 
giunta di piccole dosi di morfina. Nei conigli invece non facemmo mai uso 
di alcun anestetico. 

Inutile aggiungere che fu costantemente rispettala la più rigorosa asepsi- 

la dis.nfez.one esterna fu ottenuta mediante tintura di jodio, previa rasatura 
nella parte. 
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Sia nelle cagne che nei conigli intervenimmo con una laparotomia me¬ 
diana longitudinale soprapubica lunga pochi cm. e cioè quel tanto sufficiente 
per raggiungere ad esteriorizzare la vescica; ilei cani invece la incisione cu¬ 
tanea soprapubica fu praticata lateralmente al pene, generalmente a destra; 
quindi, spostando il margine interno della incisione e con esso il pene, inci¬ 
demmo la parete addominale in corrispondenza della linea alba. 

Non abbiamo svuotala mai la vescica prima dell’operazione precisamente 

allo scopo di poter riconoscere più facilmente l’organo e di poterlo così evi- 
scerare in istato di distensione. 

Ina voi la poi esteriorizzata la vescica, avendo la massima cautela di non 

ledei e il suo rivestimento peritoneale, e dopo aver isolata con compresse la 

matassa intestinale, procedevamo alla evacuazione del suo contenuto con un 
piccolo trequarti. 

fuoriuscita 1 orina, dopo aver afferrato l’organo con pinze Chapul nel 
cane, anatomiche nel coniglio, praticavamo una incisione a tutto spessore 
delle pareli vescicali, incisione che, partendo dalla linea mediana, sulla fac¬ 
cia anteriore quasi a livello del fondo — proseguiva sulla faccia posteriore 
sino a 2--) cm. circa dalla piega di riflessione posteriore del peritoneo; allon- 
lanali quindi, con due piccoli divaricatori a nastro, i due lembi vescicali la¬ 
terali delimitati dalla incisione sopradescritta, riconosciuti gli sbocchi ureks 
rali, procedevano alla escisione di questi, con un colpo di forbici, dopo averli 
sollevati, prima l imo e poi l’altro, a mezzo di pinze. 

Come avremo occasione di piecisare meglio in seguito, mentre in alcuni 
animali escidemmo, talvolta anche largamente, soltanto la mucosa dei mam¬ 
melloni li reterai i insieme con il particolare strato di sotlomucosa, spesso ricco 
di elementi muscolari, a questa sottostante, in alili invece interessammo, per 
lo più lievemente, anche la tonaca muscolare. Allo scopo poi di accertare, 
in ogni caso, la entità delle lesioni provocale, non mancammo di compiere, si- 
siematicamente, 1 esame istologico dei vari lembi di shocco uro le rat e via via 
asportati. Come appare dalla tabella che più avanti riportiamo, da questi esa¬ 
mi risultò che mentre in alcuni soggetti fu interessato, in misura maggiore 
o minore a seconda dei casi, la sola mucosa, cioè l’epitelio di questa insieme 
con le lamelle di connettivo fibrillare a disposizione concentrica della tonaca 
propria, mollo ricca a questo livello di fibre elastiche — olire al particolare 
si rato di sotlomucosa ad essa sottostante — (escisione superficiale), in altri 
invece la escisione comprese anche elementi della lonaca muscolare, cioè fi- 
brocellule, talvolta in numero abbondante, più spesso scarso, ad orienlazione 
generalmente non ben definita (escisione profonda;. 

Dopo aver applicalo quindi, per pochi minuti, dei batuffoli bagnati di 
acqua calda, bollita, sulle due superfici cruente, allo scotio di arrestare l’emor¬ 
ragia, a volte copiosa, procedevamo ad una duplice sutura, continua, inter- 
rotla, non perforante, in catgut, della ferita vescicale. Kiposizione della ve¬ 
scica in cavità, sutura a strali dello pareli addominali, applicazione con eol- 
lodion di una piccola si riscia di garza sulla ferita. 

Dei 24 animali così operati, due cagne morirono di peritonite a distanza 
di circa Ire giorni dall'intervento, un cane e due conigli, il primo dopo 18 
giorni, e, degli altri due, uno dopo 4 e l’altro do[>o 88 giorni dall’operazione, 
por cause rimaste imprecisabili. All'autopsia, nel coniglio morto in quarta 
giornata dallinlervento, non fu trovata in vescica neppure una goccia di 
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orma, n ,a soltanto qualche grumo di sangue; nulla però lu notato a carico 
degl, ureteri e dei reni; questi ultimi, di colorito rosso-cupo non presenta 

vano modificazioni di forma e di volume, nè note istologiche che avessero 
comunque una qualche importanza. avesstio 

lutti gl, altri animali guarirono regolarmente di prima intenzione- in 
essi notammo, specialmente nelle prime ore. oltre ad una intensa pollachiu 

«» ■'*' »»"*> «*>»» peri kS 

d— - nn mano a mano meno frequente sino a ritornare normale 
t ~ O Olili, e cosi la colorazione intensamente ematica delle orine 

anfse P tZan S r amente attenua “ d ° 8Ì ’ 8Ìno a Sparire del tutto entro circa 

Sia i cani che i conigli vennero uccisi, per dissanguamento, a distanza 
11 a < i. em P° dal1 at, ° operaiorio, da cinque giorni a poco più di | re mesi 
.Soluto dopo la morte, prelevavamo ila ogni animale, in asepsi insieme 
con la vescica, anche i reni e gli ureteri; quindi, dopo accurato esame ana- 
lomo-macroscopico dell intero pezzo, gli ureteri venivano staccali dalla ve¬ 
scica e dai rem, mediante due duplici legature in seta praticate, una in alto 
su n ° ai di sotto «lei bacinetto e l’altra, in >.*sso, a 4-ii cm. «li distanza dal- 
imbocco dell uretere in vescica. Da «piest, organi così separati veniva pre- 
sterilmente 1 orina e sul),lo esaminata. Aperta quindi la vescica, e presa 
diligente nota dello stato generale di questa, della forma, del colorito, e Iella 
essenza, a livello degli sbocchi «reteraii, «li eventuali fenomeni «li retrazione 
vizi «I, posizione, ecc., iniettavamo, a mezzo di una siringa, nei monconi ure- 
a, i S ' U ;. a ' 1 sublto al di soll ° fle Ha duplice legatura urelerale praticata in 

Tosi aC - |U r ,per 0SSerVare le rnodaIità di fuoriuscita «li questa al traverso 
gl. osti, vescicah; questo particolare «li tecnica abbiamo più volte ripetuto 

nei nostri esperimenti, prima da un lato e poi dall’altro, specialmente nei sog¬ 
getti sacrificati a maggiore distanza di tempo dall’intervento. 

Aggiungeremo infine che, dopo aver fissali i vari organi in formalina 
pi elevavamo da questi, m ogni animale, per Tesarne microscopico, oltre alla’ 
zona vescicale comprendente il tratto intramurale di ciascun uretere con rela- 
ivo shocco vescicale, anche segmenti di ureteri, asportati più distalmente 
il spetto allo sbocco vesccale, della lunghezza di circa 2 cm., e frammenti 
«h entrambi i reni, comprendenti ciascuno sostanza midollare e corticale. 

<‘i lo Studio islologico rii tali pezzi siamo ricorsi alle inclusioni in paraf¬ 
imi ed ai piu comuni metodi di colorazione: ematossilina-eosina, Van Gie- 
son, eigert (per le fibre elastiche). Le sezioni furono tutte esaminale acou- 
ralamenle a piccolo ingrandimento (Zeiss, Oc. comune e Oc. K 2- Koristka 
OI)b. -) ed a forte ingrandimeno (Zeiss, Oc. K 6 e Oc. K 12: Obb. ?). 

Protocollo DEGLI esperimenti. 

(ili animali, «lei cui essimi diamo nota in questo lavoro, sono in lidio diciannove 
«lido che non fu tenuto alcun conto delle osservazioni compiute nei Ire cani e nei «lue 
conigh morti spontaneamente. I reperii macro- e microscopici ottenuti si possono però" 
pei Lievita, ridurre ad un numero molto n.inore, poiché negli animali operati e saerifh 
cali a breve distanza di tempo fra di loro, anche le alterazioni anatomo-palologiehe 

othe da tlt- ' cruentati, sia, in qualche caso, «lei reni, risultano tanto anal 

lodile, d,i potersi insieme riassumere. 

Riferiremo dapprima sugli esami macroscopici «lei diversi organi asportati per ogni 
annuale con la lecmca sopra riferita, e quin.li sui vari reperii istologici osservali. ra«'- 
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grappando gli animali a secondo della entità delle lesioni provocale e del tempo intercorso 
ira il giorno dell'intervento e quello dell’uccisione. 


? o 

e r à 

1 2 
fc 60 

Numero 

del 

registro 
degli espe 
rimenti 

Animale 

da 

esperimento 

Operazione eseguita 

Giorni 

decorsi 

dall’ope¬ 

razione 

Osservazioni 

1 

16 

Cagna 

Incisione 

profonda 

3 giorni 

Monte spontanea (peri¬ 
tonite) 

2 

19 

Id. 

tese i sione 

superficiale 

O 

» 

Monle spontanea (peri¬ 
tonite) 

3 

r * 

t 

Coniglio 

tescisione 

profonda 

4 

)> 

Morte spontanea (causa 
imprecisata) 

4 

13 

Cagna 

tescisione 

superficiale 

5 

)> 

Ucciso 

ó 

4 

Coniglio 

tescisione 

profonda 

5 

» 

Id. 

6 

8 

Id. 


Id. 

9 

» 

Id. 

7 

10 

Cagna 

tescisione 

superficiale 

16 

» 

Id. 

8 

9 

Cane 

tescisione 

profonda 

18 

)> 

• 

Morte spontanea (causa 
imprecisata) 

9 

9 

Cagna 


Id. 

20 

)) 

Ucciso 

10 

18 

Cane 

tescisione 

superficiale 

25 

)) 

Id. 

11 

21 

Cagna 


hi. 

26 

» 

Id. 

12 

5 

Id. 


Id. _ 

26 

» 

Id. 

13 

12 

Id. 


i/ 

28 ' 

)> 

Id. 

14 

6 

Id. 

tescisione'' 

profonda 

30 

)) 

Id. 

15 

20 

Id. 

tescisione 

superficiale 

31 

» 

Id. 

16 

1 

Coniglio 


Id. 

33 

)) 

Id. 

17 

14 

Cagna 


Id. 

35 

)) 

Id. 

18 

3 

Coniglio 

tescisione 

profonda 

37 

» 

Id. 

19 

11 

Id. 

tescisione 

superficiale 

38 

» 

Morte spontanea (causa 
imprecisata) 

20 

15 

Cagna 


Id. 

48 

)) 

Ucciso 

21 

22 

Id. 


Id. 

61 

)) 

Id. 

22 

24 

Id. 


Id. 

73 

)) 

hi. 

23 

17 

Coniglio 


Id. 

85 

)) 

Id. 

24 

23 

Cagna 


Id. 

98 

» 

Id. 


Reperti vn atomo-macroscopici. 


Nella cagna n. 13 e nei conigli n. 4 e 8, sacrificati a disianza i primi due di cinque, 
l’ultimo di nove giorni dall’intervento, non si nota pressoché nulla di anormale per 
ciò che riguarda entrambi i reni. Soltanto nel coniglio n. 4 il rene di destra appare lie¬ 
vemente iperemieo, non è però aumentato di volume e si isola facilmente, per cui si può 
prelevare senza difficoltà insieme a! suo uretere, alla vescica ed all’uretere e rene del¬ 
l'altro lato. In tutti e Ire gli animali la vescica contiene una discreta quantità di orina 
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^Tifnotfchraups!» a “ a ispezi . 0ne t eslerna è l; ' Urna di sutura; solamente nella ca- 
® 1 nola che questa e come rilevata verso la superficie interna Cm. f» P ;nix • -, 

vano gii strocein ureter 9 ,;, pianeggianti netta cagna/ 

< I un tessuto d. granulazione rivestito, in questi due ultimi animali da una natin 
ìanco-giallastra, per tutto il resto della vescica, la mucosa appare rosea di asnèlto nor 

S•*“* * , "» li — .E.» «™“i„ 


rrtt-x .ira sr. ss «arr-s 

-vaprcrtìKisjst-i-s 

1 altra cagna s, presenta vuota, di forma normale; non si riesce a riconoscere t 
essa alcuna traccia della linea di sutura. All’esame della superficie interna mentre nel 
primo soggetto gli sbocchi ureterali appaiono mainmellonati, di aspello completamente 
normale, nell’altro invece - in rapporto con le pii, gravi lesioni 

operatorio — si presentano sotto forma di due piccole escavazioni, ricoperte da un sol 

mene ra a\,t trT r a cm ferente. In quesl'ul’timo "animafo inol r , 

g ureteri '* fluisce in • •** * * 

■ 71 , Cane '!'■ 18 ’ s ^, rificato dopo venticinque giorni, e nelle due cagne n. 21 e 5 uc- 

oist dopo venti sei dall intervento, si trovano gli ureteri ed i reni di aspetto e volume 

noi mali, non si nota alcun accenno, sia pur lieve, di dilatazione ureterai'- o pielira che 

vesc'icafT'cfogfi mefol/Vìf T "7, ' ÌÌfr,C ° ltà SCarÌC ° in s< * uU ° a s,e " osi orifici 

vcaricali dag ureteri. Soltanto nella vescica del cane esistono delle aderenze piuttosto 
tenaci della linea di sutura con un’ansa del tenue; in lotte e tre le vesciche inoltre è 

w/t/T Una <IUa "‘‘ ,à P ,ù 0 ,lieno grande di orina che viene prelevata per esame 
1 e ta la vescica, si trova la mucosa di colorito roseo, con piccole pieghe di aspetto 

lìveìfo e fe AnGhe - g l i Sb0 ? rhÌ " relerali a PP aion ° ben ricostituiti; non si osservano, a loro 
nello, fenomeni di retrazione, nè vizi di posizione o conformazione _ anche coni 

fiontando m ogni soggetto Io sbocco di un lato con quello del lato opposto — nè co¬ 
munque altre alterazioni visibili ad occhio nudo. Il passaggio di acqua in vescica 
praticato con la solita tecnica attraverso i monconi ureterali, mette in evidenza per ogni 
■animale, I assoluta pervietà dei condotti e dei loro sbocchi in vescica. 

trentini' 6 ?forni //fiIV 12 6 ^ V, CCÌSe a dislanza ’ la P"'»« «» ventotto. la seconda di 
trentun giorni dall operazione, nulla si rileva a carico dei reni e degli ureteri Anche la 

vescica appare Ubera, senza aderenze, esternamente di aspetto normale, .a contenuto di- 

scredo in entrambe, di orma limpida. Incisa la parete vescicale, che non presenta più 

le/'naT’f"‘‘T" , f ' Ue eSem P lari ’ la linea di sutura, si trova che la superficie in- 
teina è tappezzata di mucosa di aspetto normale. Anche gli sbocchi ureterali appaiono 

ompletamen e ricostituiti; non si riesce a riconoscere, nè nella vescica dell’uno nè in 

quella dell altro soggetto, il punto di passaggio fra la mucosa rigenerala degli sbocchi e 

a mucosa Resecale circostante. Normale appare anche la canalizzazione, saggiala con la 
, olilci tecnica, sia degli lireleri che dei loro meati. 

Particolare menzione per i reperti anatoino-macroscopici rilevati, merita la cagna 
n. C, sacrificata a distanza di trenta giorni dall’intervento. Alla necroscopia infatlf si 
osserva che ,1 rene di destra, di aspetto pallido, oltre ad essere modificato nella forma 
è anche notevolmente aumentato di volume rispetto all’adelfo; presenta inoltre una spa¬ 
nata dilatazione pielo-ureterale. Nulla invece di notevole si rileva, macroscopicamente a 
salico sia del rene che dell uretere di sinistra. Si asportano il rene di destra insieme’al 
suo uretere, alla vescica, al rene ed uretere dell’altro lato (fig. 1). Si chiudono quindi 
prima il lume dell uretere disteso e poi quello dell’uretere dell’altro lato con due duplici 
iegaluie in seta praticate una in alto, subito al di sotto della pelvi, l’altra in basso a 
1'™ , C . ,rCa dall entrata m vescica dell’uretere, e si distaccano i reni corrispondenti dal 
resto del pezzo (il peso del rene destro è di gr. 87, del rene sinistro di gr. 401 Si racco¬ 
glie quindi con una siringa dal rene di destra il liquido endopielico che misura nel 
•complesso 48 cmc.; è di colorito marrone-chiaro; il sedimento è formato da grosse cel- 
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Inlc di sfaldamento, da globuli rossi liberi o fagocitali dalle suddette cellule, e da qualche 
globulo bianco. Il peso dell'organo così svuotalo risulta di gr. 28. Alla sezione esso ap¬ 
pare in preda ad una tipica distensione idronefrolica (fig. 2). Nulla di particolarmente 
interessante si rileva invece a carico del rene di sinistra. 

La vescica, che presentava delle aderenze piuttosto tenaci con le pareli addominali, 
pare di aspetto normale; non si riescono a raccogliere da essa che soltanto 3-4 cmc. di 
liquido, leggermente giallognolo, di aspetto orinoso. Irriconoscibile, sia alla ispezione che 
alla palpazione, è la linea di sutura. Aperta la vescica, si trova che la mucosa è di aspetto 
e colorito normali, liscia in corrispondenza del trigono, a piccoli rilievi nel resto della 
cavità. Entrambi gli sbocchi ureterali permettono osservazioni di una certa importanza; 



Fig. 1. 


il sinistro è pallido, pianeggiante, il destro invece appare retratto, consistente alla pal¬ 
pazione, alterato nella sua conformazione e nella sua posizione rispetto all'orificio del 
lato opposto; soltanto con una forte pressione, esercitata da questo lato attraverso il mon¬ 
cone di uretere pelvico appositamente lasciato, si riesce a determinare un lento stillicidi# 
di liquido dallo sbocco dell’uretere in vescica. Relativamente pervi invece risultano al 
passaggio di acqua l'uretere di sinistra ed il suo sbocco vescicale, quest'ultimo però non 
permette assolutameli le il passaggio di una sonda ureterale conico-olivare n. 5. 


Nel coniglio n. 1 e nella cagna n. 14, uccisi, il primo dopo trenta tré, la seconda dopo 
trentacinque giorni dall'operazione, nulla si rilevi di particolarmente importante a ca¬ 
rico sia dei reni che degli ureteri. Anche la vescica di questi animali appare libera da 
aderenze, di aspetto normale, quasi vuota quella della cagna, con una discreta quantità 
di orina limpida quella del coniglio; soltanto nella vescica della cagna pare di apprezzare, 
alla palpazione, come una maggiore consistenza della linea di sutura. All’esame della 
superficie interna, gli sbocchi ureterali appaiono rivestiti di una mucosa di colorito un 
po’ pallido; il loro aspetto mammellonato è però simile a quello di sbocchi normali. Il 
resto della superficie vescicale interna è tappezzato da mucosa di aspetto normale. La 
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facilità del passaggio di liquido in vescica, attraverso i monconi ureterali, dimostra chia¬ 
ramente la permeabilità di questi e dei loro sbocchi vescicali. 

Descriviamo ora a parte, per il loio interesse, gli esiti anatomo-macroscopici riscon- 
tiati nel coniglio n. 3, sacrificato a distanza di trentasette giorni dall’intervento. All'au¬ 
topsia, il rene sinistro appare modicamente ingrossalo rispetto a quello del l’altro lato; ha 
la pelvi notevolmente distesa, è di colorito più scuro del normale, in qualche punto ade¬ 
rente alla parete. Anche l’uretere corrispondente si presenta considerevolmente ed uni¬ 
formemente aumentato di volume rispetto all’uretere dell’altro lato. Con la massima 
cautela si libera il rene di sinistra dalle rare e tenui aderenze che lo tengono fisso e lo 
si asporta insieme al proprio uretere, alla vescica, al rene ed uretere del lato opposto 
(fig. 3j. Con la solila tecnica, già più volte descritta, si separano i vari organi tra di loro. 
11 peso del rene di sinistra è di gr. 39, del rene eli destra di gr. 28. Con una puntura 
esplorativa si aspirano dalla cavità pielica distesa 14 cmc. di liquido marrone-scuro che 
viene subilo esaminato; nel sedimento si trovano scarsissimi globuli rossi, in notevole 
quantità invece si riscontrano grosse cellule poligonali in via, di degenerazione ovvero 
con protoplasma cosparso qua e là di pigmento ematico o di frammenti di globuli rossi 
(il peso del rene così svuotato viene ad essere di gr. 26). Alla sezione il rene presenta le 
note carallerisliche di una idronefrosi. Nulla di importante si nota all’esame del rene 
opposto. 

La vescica non contiene che soltanto pochi cmc. di liquido giallo-torbido, che pare 
orina. Irriconoscibile è la linea di sutura. La superficie interna è rivestila di mucosa a 
caratteri normali. Interessanti sono le modificazioni che si notano a carico delle papille 
ureterali; esse appaiono asimmetriche; entrambe inoltre sono retratte, mollo di più però 
quella di sinistra che ha assunto una forma allungata ed appare come nascosta dalla 
mucosa vescicale circostante, che quella di destra che ha mantenuto in gran parte la sua 
conformazione normale. La iniezione di liquido in vescica, attraverso l oslio urelerale si¬ 
nistro, presenta delle grandi difficoltà e non ha luogo che a sten lo, goccia a goccia, sol- 
laido premendo fortemente a monte sullo stantuffo della siringa graduala; anche la spe- 
cillazione dimostra chiaramente che l'ostio di questo lato è stenotico per la lunghezza di 
oltre un cin. Dallo shocco ureterale di destra invece l'acqua fuoriesce molto più agevol¬ 
mente, non più però a getto nè coi; quella stessa facilità con cui passerebbe attraverso 
un ostio normale. 

Nelle tre cagne ri. io, 22 e 24, uccise a distanza la prima di quarantotto, la seconda 
di sessantuno, Lui li ma di settantatre giorni dall’operazione, i reperti osservati possono 
essere insieme riuniti allo scopo di evitare inutili ripetizioni. Completamente negativo 
i iesce l’esame degli ureteri e dei reni. La vescica contiene una certa quantità, varia, ili 
orina limpida. Irriconoscibile è la linea di sutura; soltanto nell’esperimento n. 22 la 
cicatrice appare come affondata in un solco visibile tanto all’esterno quanto aH’interno. 
D’aspetto normale appaiono i mammelloni ureterali, tranne che nel primo soggetto in 
cui lo sbocco ureterale di sinistra si presenta un po' infossato, oltreché lievemente mo¬ 
dificato nella sua forma e posizione .rispetto allo sbocco del lato opposto. L assoluta per- 
vietà dei meati ureterali è provala, oltre che dal libero passaggio attraverso essi di sonde 
conico-olivari n. o, 0 e 7, dal facile defluire in vescica dell’acqua iniettala a monte ai- 
ira verso i monconi ureterali. 


Nel coniglio n. 17 e nella cagna n. 23, sacrificati, il primo dopo otlantacinque, la se¬ 
conda dopo novanlolto giorni dall’intervento, nulla si rileva all autopsia di parlicolar- 
mente importante per ciò che riguarda i reni e gli ureteri. Nella cagna il rene di si¬ 
nistra sembra forse un po’ aumentato di volume rispetto all’adelfo; alla sezione però non 
si apprezzano differenze notevoli fra un rene e i altro; in entrambi appare netta In di¬ 
stinzione fra midollare e corticale; soltanto il rene di sinistra sembra un po più pal¬ 
lido di quello dell’altro lato. In quanto alla vescica, questa presenta nel coniglio qualche 
aderenza lassa con la parete addominale, nella cagna invece si notano delle aderenze piut¬ 
tosto tenaci dell’omento con la cicatrice. L’aspetto esterno è quello di vesciche normali: 
entrambe contengono una notevole quantità di orina limpida. Incisa la parete vescicale, la 
superficie interna appare tappezzata da mucosa di aspetto normale. Mentre nel coniglio le 
papille ureterali non offrono alcun particolare degno di rilievo — esse si presentano rego¬ 
larmente conformate, nè si riesce a riconoscere, a loro livello, alcun limite fra la mucosa 
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"iSAMl ISTOLOGICI. 


In tutti gli animali, dopo uccisione, seguendo la tecnica precedentemente descritta 

da rei’d! s- 6 Se Z na, ° en,rambÌ ‘ ,e " Ì: lant0 ‘«al rene di destra qu"nto 

1 G !° fl * ® I,l,8tra » abbiamo asportato tre framménti rii tessuto in corrispondenza dei 

alHliTrenaleLe 1 " 1 ’” ''' T'"° ^ . mar * il,e eonvesso ' ‘agli diretti da quest'ultimo 
all ilo renale. Lp sezioni furono prelevate dalla superficie mediale o laterale per i due 

6 ° ìnferÌOre - ^ato dal 'punto* di 

Le sezioni dei meati e del Iratlo intramurale degli ureteri, come dei segmenti di 
questo canale asportati più distalmente rispetto agli sbocchi ureterali, furono condotte 

ln senso lor *g | lud"ia | e che m senso trasversale rispetto al lume dei dotti stessi Le 
nostre osservazioni furono perù portate più che sulle sezioni trasversali su qulde lon 

hilìie de! canali P '* eVK e " ‘ appaiono 1 r “PP° r| i intercorrenti fra i singoli strali ed it 

confrnn t l !lf 1 i e o ir mi , mÌCr ? S f° PÌC i clle “S»™ 110 nei seguenti protocolli sono stali sempre 
confrontati quelli di un lato con quelli del lalo opposto. 

Le sezioni riguardanti il tratto intramurale e gli shocchi ureterali degli animali sa¬ 
crificati a distanza da cinque a nove giorni dall'intervento, permettono nell'insieme le 
cffaT 11 * o®*™ 1 ™ • suda superficie interna si notano ancora treccie di sangue impi. 

stante Lf' ^ TlnoSi; , reS,,U " auiorragici sono evidenti anche nel connettivo sotto- 
stante, tra i fascetta muscolari e nel connettivo intermuscolare. In tutti i punti in cui 

viridi r S , ra \ aS0 dl sangue si nota contemporaneamente la presenza di infiltrati par- 
vicellulan che in qualche punto contengono anche numerosi leucociti polinucleati P m » 
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non raccolti fra di loro in raggruppamenti; purlicolarinenle spiccala è 1 in li II razione 
parvicellulare perivasale; si nolano anche, non numerosi, dei vasi in via di neoforma¬ 
zione dove sono benissimo evidenti capillari costituiti da solo endotelio. 1 meati ureterali 
appaiono pervi; mancano naturalmente lei loro normale rivestimento mucoso il quale 
è assente anche lungo la portio mtramuralis per un tratto piuttosto esteso nei due conigli, 
molto più breve nella cagna L’orlo libero delle papille ureterali appare così costituito da 
tessuto connettivo fibrillare ricco di infiltrati paniceliulari e con un discreto numero 
di vasi neoformati del tipo dei capillari; lateralmente ed in profondità, lungo la pori io 
intramuralis, esso trapassa per gradi nella mucosa vescicale ed ureterale. L’epitelio mu¬ 
coso in questa zona di confine ha un'altezza un po’ irregolare; è costituito da vari strati 
di cellule di forma diversa; i più profondi sono formati da elementi cilindrici, i più 
superficiali da cellule piatte, a mutuo contatto fra di lcro con protoplasma chiaro, pal¬ 
lido e nuclei voluminosi, rotondi, colorati intensamente; mentre in alcuni punti si 
nolano delle brusche discontinuità nella tappezzatila epiteliale sia della vescica che 
degli ureteri, in altri invece l’epitelio appare distrutto; in alcune zone infine le cellule 
epiteliali si presentano in preda a degenerazione, sono cioè scolorate, con nuclei defor¬ 
mali, pieno!ici; con frequenza si notano, specialmente nelle cellule degli strati medi, 
delle evidenti cariocinesi in istadi diversi. Le fibrocellule muscolari sono generalmente 
ben conservate; solo dove esiste più notevole emorragia in Ira fascicolare si notano delle 
fibrocellule rigonfie, con nucleo poco bene differenziato; talora anche il protoplasma ha 
un aspetto vitreo. 


L'esame istologico dei meati ureterali delle due 
dopo venti giorni dal ('operazione, mostra anzitutto 
mero dei residui ematici sia superficiali che interni 


cagne uccise una dopo sedici, l’altra 
una notevole diminuzione del nu- 
o interstiziali. Inóltre mentre negli 



l'io. ò. — Microfotografia. Obb. Zciss 8; Oc. Zeiss K 6; lungh. soffietto mi. 42. 


esemplari precedenti non ci riuscì di sorprendere a carico dell’epitelio sia vescicale che- 
ureterale dei talli proliferativi, in questi animali invece si trova già ricostituito intorno 
agli sbocchi ureterali un rivestimento mucoso (fig. -5). 

L’epitelio neoformato è pluristratificato, piuttosto basso, di altezza però non uni¬ 
forme; come nella vescica normale, esso presenta delle sporgenze e delle depressioni; ma 

oltre a queste, dovute al raggrinzamento dell’organo sia per lo stato di vacuità, sia per 
la refrazione causata dai liquidi fissatori, esistono anche dei piccoli gettoni epiteliali 
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cho si approfondano nel connettivo sottostante, rotondeggianti o clavifonni meni n ,nn 

hn\oT; leran r r : te Sferi,i VUOli ° ^ «""ente occupai da detriti 'cellula ri '"n" con ne t ' 
0 sottoep.tehale specialmente nei preparati dell’animale n. 2, appare un po’ ede 

goiàrménte risueTto all^ 1 t'i"" 6 ^''? gÌ ? Vane ’ la8Sl} - co, ‘ fil)re «I elementi dispósti irre. 
malori con porh MeiicnrdV^i Io , nvesle internamente; è ricco di infiltrati infiam- 
hl M I , TI' polmucleati, numerosi vasi di neoformazione e molti fibra- 

bla li. Il lume de. condotti ureterali appare nei due animali regolarmente per.io Anche 

ordbie^d'^'lesi^ 1 / "l eDitelk» ^ U ^ Ìn “ In ó e,l * e la «dramuralis, si noia lo slesso 

lesioni, 1 epitelio, generalmente ordinato in allo (fig. 6), viene ad occupare 



Imo. G. — Microfotografia. Olili Zeiss 8; Oc. Zeiss K 2; -lungi., soffietto 


cin. GO, 


o — forse anche in .apporlo con la sezione .li taglio - il lume dei canali; la 
del rivestimento epiteliale si può osservare in quasi lolle le sezioni e con tulli 


in basso 
caduta 

e Ire , metodi d. colorazione; anche in questi preparati il connettivo sottoepiteliale ap- 
t'.MC m preda a fenomeni infiammatori con numerosi infiltrati parvicellulari disseminati 
: “ rma . rtl accumuli. In quanto alla muscolare, è evidente un aumento del connellivo 
m eifascicolare solamente nelle sezioni riguardanti il soggetto n. 2. Completamente ne- 
e,<1 no nesce 1 esame istologico sia .lei reni che del reslo degli ureteri. 

Negli animali sacrificati a distanza di venticinque-venlisei giorni dairinlervenlo -rii 
sbocchi "reterai' si presentano rivestili di un epilelio pluristratificato, abbastanza alto, 
cosili mio da elementi di varia forma e grandezza; accanto a cellule con nucleo grande 
pa lido, e con nucleolo ben tinto, esistono elementi con nuclei più piccoli intensamente 
colorati, si osserva anche, nella maggior parte dei preparali, un vero e proprio strato 
basale costituito da cellule cilindriche o cubiche; numerosissime sono le cariocinesi che 
si riscontrano, specialmente nelle cellule degli str ili medi (fig. 7). Tra gli eleménti con- 
nel tirali immediatamente sottostanti all ’epitelio si notano ancora dei piccoli residui ema- 
lei rappreseli lati da granuli di emosiderina. La muscolare non presenta falli degni di 
noia; le fibrocellule muscolari sono generalmente ben conservate. Nel connettivo sotto- 
epiteliale invece si osservano ancora numerosi infiltrali, costituiti in gran parte se esa¬ 
nimati a forte ingrandimento, da fibroblasti che hanno tendenza in qualche punto ad 
invadere la muscolare, da piccole cellule rotonde scarsissime in protoplasma, e da nu¬ 
merosi vasi. Spiccata è in rare zone la infiltrazione di elementi piccoli rotondi intorno 
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mucosa, 

caduto 


Mirrofologralia. QhJj. Konslk 


i 2; Oc. Zeiss K 2; lungh. soffietto cm. 65 


Microfolografi 


i. 01)1). Koristka 2; Oc. Zeiss comune; lungh. soffietto cm. 60 
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:'oi vari preparati microscopici 
e ciarli sbocchi ureterali dei soggetti 
l’epitelio si preseli (a pluristratificato 
uno strato basale con cellule cilindriche 
strali più interni 

e nucleolo ben evidente. Nel 
disposti parallela!! 

Irati parvicellulari 


ltenuti da sezioni prelevale dal tratto 
uccisi dopo ventotlo-trentuno giorni dall 
piuttosto allo, di 
o cubiche a 

sono rappresentali ria elementi 

connettivo so 
ann superficie interna, 
esso si approfondano, qua e là, dei gel 
dicati, in massima parte rotondeggianti 
generalmente normale; soltanto in rai 
o interfascicolare. Non netta invece a] 
d connettivo soltomucoso: con frpmipnra infuii; 


inlramuiale 
operazione, 

altezza però non uniforme; esiste 
nucleo intensamente colorato; gli 
per lo più poliedrici con nuclei chiari 
ttoepiteliale, che si presenta con i suoi elementi 
non si nolano nifi ohe «oli an In 


comune; lungh. soffietto cm. 60 


ultimo la presenza di faseelli di eleme 
sentano tutte le caratteristiche tintoria! 
si ielle, scarse in lutti i preparati, sono 
mucoso. 

Mentre nessun particolare degno 
e degli altri tratti di uretere negli ai 
riescono invece questi esani 
n. (j. Entrambi gli sbordi 
questo appare sostituito 
corrispondenza della lor 
protoplasma e nucleo < 

1 orlo libero delle papille ureteral 
inazione, si osserva un 
neoformati 
nistra (fig. 
trainili i meati 
stenotico, in preda 
connettivo 
appaiono invece 
varie cellule 


5>o si noia an esame 
n.ri 12 e 20, particolarmente 
i e la osservazione microscopica dei meati ureterali, nella 
i ureterali mancano del loro normale rivestimento 
da una sottile membranella di cellule 
o superficie libera, di forma 
leholmente colorati. Al di sotto 


,uco dei rem 
interessanti 
cagna 
epiteliale; 
a margini cuticolari in 
varia, losangica o poliedrica 
li questi elementi che 1 
i e che hanno tutto l'aspetto di cellule in via 
sottile strato di connettivo 
più nettamente delimitato in < 

10) che non a livello dello sbocco uret- 

ma più particolarmente in quello di destra 
ì fatti cicatriziali 
che le fibre muscolari mentre 
interessate obliquamente 
si presentano addossate le 
merosi, caratteristici; data infatti la 


con 
imitano 
di desqua- 

giovane, ricco di cellule e di vasi 
corrispondenza dello sbocco ureterale di si- 
- —:erale del lato opposto (fig. 11). In en¬ 
ti Ù lume appare come retrai lo, 
Nella fig. 10 si può notare, subito al disotto del 
sono state sezionate in alto trasversalmente, 
in basso dalla sezione di taglio. In alto le 
une alle altre e riunite in gruppi piuttosto nu- 
sezione trasversale, esse vendono a forma™ 







276 


U 


Jl. POLICLINICO » 


SEZ. Cllllt 


dei campi, in alcuni punii rotondeggianti, 
di diversa grandezza, gli uni piccoli, poiché 


in altri poliedrici; questi campi appaiono 
le cellule, fusiformi, sono state colpite alla 




Microfotografia. Ohi) 


Korislka 2; Oc. Zeiss k 2 




Ir'fihTnTf’ g !ì a ! tri PKl granfli ' <1;l, ° sezi °ne «li «agito è venuta ad interessa, 

rotellule nella loro parte >1, mezzo UKflpèssa; in un certo numero di queste ultim 




Microfologfafia. 


Ohh. korislka 2; Oc. 


Zeiss k 2; lungi), soffietto cin. 



s*/ioni si può osservare anche il nucleo eli è 
generale possiamo dire che le fihrocellule di 


sialo colpito pure esso dal taglio; in linea 
questa zona sono normali: esse infatti ap- 
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paiono ben colorate, nè si notano in corrispondenza del protoplasma, fenomeni dece- 
neialiM di sorta. In basso invece si osserva chiaramente un aumento spiccato, tranne 
forse in qualche punto, del connettivo interfascicolare; a più forte ingrandimento si può 
mettere bene in evidenza una ricca infiltrazione di connettivo giovane con numerosi 
fibioblasti incuneanti si tra i fascetti muscolari. Gli esami istologici degli altri segmenti 
dell uretere ili sinistra non offrono nulla di particolare. Dalla osservazione microscopica 
invece del condotto ureterale di destra, esaminato previo prelevamento di quattro diverse 
porzioni del canale, si rileva che il lume è beante, le papille sono ben conservate, la mu¬ 
cosa e aspetto normale; la sottomucosa invece si presenta di notevole altezza, molto 
ricca di vasi e di accumuli cellulari soprattutto verso la muscolare che appare forse un 
po diminuita di spessore, principalmente per la riduzione dei fasci longitudinali; le 
fibre elastiche sono ovunque mollo scarse e specialmente si scorgono nella soltomucosa. 
All esame microscopico del rene di destra non si osservano differenze notevoli fra 
le sezioni appartenenti ai tre segmenti prelevati, come di consueto, dal polo superiore 
in corrispondenza del punto di mezzo del margine convesso e dal nolo infprin™ 


Microfotografia 


soffietto cm. 42 


non appare ispessita. Lo spazio fra gomitolo e capsula di Bovvm; nn, 
B diminuzione di volume del gomitolo, non è molto ampliato (fig. 12). 
(torli sono un po’ distesi con epitelio appiattito, mentre altri 
pressoché normali; rari sono i tubuli in cui si osserva 1 epitelio in 
i degenerazione granulo-albuminoidea. Nella corticale si scorgono 
1 possono stare a rappresentare tanto una fusione di più tubuli per 
reti, quanto glomeruli nei quali il gomitolo è stato asportato dal 
>mo. Molte cellule dei tubuli contorti hanno il protoplasma omo 
mente colorati. Numerosi, ad ogni modo, sono i domini ove i gio¬ 
irti e le anse di Henle appaiono normali. Nella midollare, accanto 
ietti si sono trasformati in. cordoni compatti, se ne scorgono altre 
paiono normali ed altri ancora in cui i tubuli retti si presentano 
epitelio schiacciato; un'accentuata dilatazione si osserva nei tubuli 
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della midollare e più numerosi appaiono i vasi ripieni di globuli rossi 
nello stroma e nel lume. 


ma raro è trovarli 


Dalla osservazione dei preparali istologici riguardanti il tratto intramurale ed i meati 
ter ali degli ammali sacrificati a distanza di trentatre-lrentacinque giorni dall’inter- 

hàTnncle Va 'ì ,■ T 1° nenformal ° è Piuttosto alto, di altezza uniforme (fig Vòy 
ha i nuclei piu tinti che di norma, un discreto polimorfismo degli elementi e presenta 

bene evidente uno strato basale costituito da elementi cilindrici o cubici. Il coEneUWo 

soltoepiteliale s. presenta con le sue fibre ed i suoi elementi disposti pa.alidamente alla 

sre^i n' 6 n n P lut * osl ° numerosi appaiono nello spessore di questo connettivo i fa- 
scett, di fibrocel ule muscolari; scarsi ed isolati invece sono gl infiltrati infiammatori 

che ancora si notano qua e là negli strati più interni. Subito sotto l’epitelio, si possono 
inoltre riconoscere ancora de. piccoli residui ematici. La muscolare non presenta 

vilmente fatti degni d. nota. Così nulla d’importante si rileva all'esame microscopico sia 
dei reni che delle altre porzioni dei condoni ureterali. P 



Fig. 13. — Microfotografia. Obb. Zeiss 8; Oc. Zeiss K 2; lungh. soffietto cm. 60. 


Particolare menzione meritano i reperti istologici osservati nel coniglio n. 3, ucciso 
dopo trentasette giorni dall operazione. Gli sbocchi ureterali appaiono rivestiti in corrb 
spondenza della loro superficie libera di uno strato, discontinuo, di piccole cellule, le 
(piali mostrano una fine striatimi in corrispondenza del loro asse; si tratta di cellule ad 
oili cuticolari in via di cheratinizzazione. In alcuni preparati inoltre si notano, subito 
al disotto di questo strato, e più particolarmente nei punti dove esso manca, dei piccoli 
spazi, per lo più allungati, parzialmente occupati da una sostanza granulosa non colo- 
ial>ile con le comuni sostanze coloranti. In entrambe le papille ureterali il lume appare 
ristretto, più particolarmente in quella di sinistra. Dalla membranella di cellule a mar¬ 
gini cuticolari si passa ben presto, lateralmente, per gradi, all’epitelio del resto della mu¬ 
cosa vescicale; nelle sezioni longitudinali invece condotte lungo la portio intramuralis, 
<• necessario risalire piuttosto in alto prima d’incontrare i primi strati, bassi ed irrego- 
!«ui, del rivestimento epiteliale degli ureteri. Il connettivo che si osserva immediata¬ 


mente al disotto di questo particolare strato di elementi ad orli cuticolari, appare molto 
liceo, nelle varie sezioni colorite con il Van Gieson, oltre che di fibre collagene, anche 
di cellule, specialmente di fibroblasti; questi ultimi, mentre in alcune zone sono riuniti 
in \ari ammassi, in altre invece si piesentavano raggruppati in serie o in istriscie. La 
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^umazione della muscolare dal co 
La muscolare appare in genere, h 
da connettivo giovane, ricco di fi 
altre porzioni dell’uretere. A sinisl 
tono le seguenti r~ • - 

cosa normale, sottomucosa . 
bedue i suoi strati, ma molto meno 

segmenti. Le alterazioni istologiche osservale nel 
analoghe nelle sezioni prelevate dai tre se 
scrizione dei reperti ottenuti. La capsuh 
zona, di spessore piuttosto alto, occupata 

corticale si osserva una modica dilatazione dei 
che nella grande 

contorti del rene 

in altri invece si presenta ricco d 


opradescritto non è generalmente ben netta, 
in qualche dominio, diffusamente infiltrata 
.Ha d importante si rileva all’esame delle 

osservazioni^ lume ,eaole ^ 

t MM-. opposto JtSUlS 

rene di sinistra si sono rivelate pressoché 
menti; ci limiteremo perciò a fare un’unica de¬ 
non è ispessita; al disotto di essa esiste una 
in gran parte da infiltrati parvicellulari. Nella 
tiibuli contorti rilevabile sopratutto ner- 
naggioranza di detti tubuli l’epitelio è meno alto di quello dei tubuli 
oppos.o (f, g . 14). Indire mentre in alcuni punti i, detto epi° e lt manca 

i pigmento ematico. Scarsi appaiono i falli Homnoraii.,: 


Microfotografia. Obb. Koristka 2 


soffietto cm. 65 


a carico dell’epitelio. Soltanto d 
nulo-epiteliali. I 
buli rossi, alcuni ancora ben 
lutaci si scorgono sopratutto intorno 
mi loto e capsula glomerula 
dimento, i glomerul 
vari, dei quali 
natura; i 

di endoteli proliferanti 
partecipazione, in questi casi 


osservano cilindri jalini 
vasi intertubulari appaiono abbastanza distesi. 

conservali, nello stroma intertubuìare 

ai vasi. Nei glomeruli lo 
re non sembra 

i appaiono ricchissimi di nuclei (fig 
per la difficoltà di discernere il contorni 
con tutta probabilità però questi nuclei devono 

sotto lo stimolo infiammatorio, in 

è stata chiaramente dimostrala da 
1' (leucocitosi da spostamento di Graàff) 
che determinano la caratteristica ricchez 
voi mente allungati e dilatati; l’infiltrazioi 
lare, nè i canalicoli orinari. Nella midoll 
gono altri con epitelio appiattito, altri 
midollare e la corticale si notano, qua 
sezioni prele\aie dai soliti tre segmenti 


granulosi ed anche gra- 
Qua e là si notano glo- 
Accumuli parvicel- 
spazio compreso fra go¬ 
ni generale ampliato; visti a più forte ingran- 

15) appartenenti ad elementi 
non è facile determinare la 
enere, in parte a cellule 
• a leucociti, la cui forte 
vari AA., particolarmente 
ui alterazioni sono quelle 
ruli, si presentano note- 
però nè lo spazio capsu- 
etti normali, se ne scor- 
•itelio. Al confine fra la 
pieni di globuli rossi. Le 
ra permettono nel com- 
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plesso le seguenti osservazioni: i tubuli retti appaiono in alcune zone dilatati, in altre, 
molto più rare, con leggeri fatti degenerativi dell’epitelio. I vasi della midollare, special- 
mente quelli delle sezioni appartenenti al segmento prelevato dal polo superiore, risul¬ 
tano molto dilatati e ripieni di sangue. 

I reperti microscopici rilevati negli esemplari uccisi a distanza da quarantotto a set- 
lantatrè giorni dall’intervento, si possono così brevemente riassumere: l’epitelio, di al¬ 
tezza generalmente uniforme, risulta costituito, in corrispondenza degli sbocchi, da vari 
strali di cellule, le più profonde, piccole, ovali; quelle degli strati medii, piriformi o cla- 



Fig. lo. — Microfotografia. Obb. Zeiss 8; Oc. Zeiss K 12; lungh. soffietto cm. 37. 


vate; in quanto alle cellule dello strato superficiale, queste, mentre appaiono piccole, ro¬ 
tondeggianti, rare, nella cagna sacrificata a quarantotto giorni di distanza dall’operazione 
(fig. 16), si presentano invece piuttosto voluminose, a contorno poligonale, alquanto ap¬ 
piattite ed in numero molto maggiore nei due soggetti uccisi dopo 60 giorni dall’in¬ 
tervento (fig. 17). Così pure, mentre nel primo animale il connettivo sotto-epiteliale, 
piuttosto lasso, presenta ancora, per quanto assai rari, degli infiltrati infiammatori, ne¬ 
gli altri due esemplari invece esso appare perfettamente normale, con i caratteri di con¬ 
nettivo adulto, costituito di fibre abbastanza stipate fra di loro e disposte parallelamente 
alla superficie interna. La muscolare si presenta generalmente ben conservata. Negativo 
riesce l’esame dei reni e delle altre porzioni di uretere. 

Nella cagna n. 23, sacrificata dopo 98 giorni dall’intervento, l’epitelio neoformato ap¬ 
pare, nelle sezioni interessanti le papille ureterali, in alcune zone del tutto normale, in 
altre invece ridotto ad uno, due strali di cellule, con nuclei più tinti che di norma e con 
evidenti fatti di desquamazione superficiale (fig. 18). 

Anche il connettivo ha assunto in più punti, nei vari preparati riguardanti questo 
animale, il carattere di connettivo denso, cicatriziale, povero di vasi; esso s'insinua, sem¬ 
pre con gli stessi caratteri, anche fra gli elementi della muscolare, i quali appaiono, in 
parecchie zone, come sopraffatti dalla esuberanza del connettivo neoformalosi. Nell’altro 
animale invece, ucciso a distanza di ottantacinque giorni dall’operazione, l’epitelio si può 
dire dappertutto irriconoscibile da quello normale (fig. 19); in più punti esso appare as¬ 
sente, molto probabilmente portato via dal tagliente del microtomo. Nel connettivo sot- 
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Microfotografia. Obb. Koristka 2; Oc 


soffietto cm. 65 
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I-’ig. 18. — Microfotografia. Obb. Koristka 2; Oc. Zeiss connine; lungh. soffietto cm. 60 



Microfotografia. Obb. Koristka 2; Oc. Zeiss K 2; lungh. soffietto cm. 65 
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‘“P' 1 ! 1 '” 1 ' nolano - a p° ca profondità rispetto aH’epitelio, dei fascetti di fibrocellule 
muscolari che, senza formare uno strato continuo, si sfioccano qua e là ai loro estremi 

brT e no°n a moUoTt!;;I 1 te C ? nn d ltÌ , ValÌ ' 2"““ UltÌmì SOno prevalentemente dà 

ìmre, nqn molto st paté fra di loro, disposte parallelamente all'epitelio che riveste la su 

mentTpe" io na Ne if C ° nd ° UÌ ^ i soletti normat 

eite pervio. Nella muscolare non si osservano fatti de^ni di nota; normale si presenti 

connettivo mterfascicolare; le fibrocellule muscolari appaiono in più punti interessale 

trasversalmente dalla sezione di taglio. Nulla d'importante si rileva all'esame mteroscÒ 

P'co dei rem e degli altri segmenti di uretere in entrambi gli animali. 


DaU esame d insieme dei protocolli risulta anzitutto che alla escisione 
superficiale di entrambi gli sbocchi ureterali di cani o di conigli, praticata a 
mezzo di forbici — sia che ci si limiti a portar via la sola mucosa, cioè l’epite¬ 
lio e le lamelle di connettivo fibrillare a disposizione concentrica della tonaca 
propria, sia che si asporti anche, oltre alla mucosa, il particolare strato di sot- 
lomucosa a questa sottostante, per Io più ricco di elementi muscolari_succede 

l 1 ^ e, cui non seguono mai, 

anche a distanza di tempo, fenomeni anatomo-funzionali che facciano risen¬ 
tire in qualche modo la loro azione sull’apparato reno-ureterale. Al contrario 
se la escisione di tutti e due i meati ureterali viene praticata in profondità, in 
modo da interessare anche la muscolare, i processi rigenerativi che conse¬ 
guentemente svolgono nell’epitelio e fra le fibrocellule muscolari, sono in ge¬ 
nere soverchiati e sopraffatti dalla grande quantità di connettivo di reazione 
che si neoforma e dal successivo raggrinzamento che subisce in processo eli 
tempo tale tessuto; l’esito fondamentale è la cicatrice o, per meglio dire 
la stenosi cicatriziale di uno o di entrambi gli sbocchi ureterali, cui segue! 
m un periodo di tempo più o meno breve, a seconda del grado di ostruzione 
'dei meati, Ho sviluppo di un tipico processo idronefrotioo. 

Ma volendo ricostruire in ordine i processi riparativi, si può dire che alla 
escisione superficiale di entrambi gli sbocchi ureterali, segue in un primo 
lempo, sia nel connettivo sottoepiteliale che tra i fascetti di fibrocellule musco¬ 
lari qua e là dispersi negli strati profondi di questo connettivo, una infiltra¬ 
zione di elementi piccoli, rotondi, specialmente spiccala dovunque esistono 
stravasi sanguigni; in corrispondenza intanto della superficie libera dei meati 
ureterali e lunghi tratti più o meno estesi della portio intramuralis, si osser¬ 
vano isole di elementi epiteliali in preda a fenomeni regressivi e reticoli fibri¬ 
nosi — entro cui si notano per lo più residui ematici — in via di sostituzione 
connettivale per parte del connettivo sottostante. Di conserva con la neoforma¬ 
zione del tessuto connettivo si svolge quella dei vasi sanguigni; quindi, men¬ 
tre il connettivo sottoepiteliale, sostituendo i vari elementi necrotici ed i nu¬ 
merosi essudati fibrinosi esistenti, va così assumendo, per Io più lentamente, 
i caratteri del corion normale, s’inizia e procede la rigenerazione dell’epite¬ 
lio, che dai mammelloni ureterali si avanza progressivamente sino a ricon¬ 
giungersi lateralmente con la mucosa vescicale e lungo la portio intramuralis 
con epitelio degli ureteri. La mucosa appare completamente ‘rigenerata 
in un periodo di tempo che va, a seconda della entità della lesione, dai venti 
-ai trenta giorni. L’epitelio, fin dal principio pluristratificato, si origina per 
cariocinesi; le cariocinesi si osservano specialmente negli strati medi del¬ 
l’epitelio ; gli elementi, dapprima sdifferenziati. finiscono col riprendere 
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piano piano la disposizione ed i caratteri dell’epitelio vescicale od ureterale;. 
occorrono però in genere non meno di tre mesi perchè lo strato epiteliale 
possa di nuovo assumere tutti 1 caratteri dell’epitelio normale. La muscolare 
appare generalmente ben conservata. 

Nei soggetti invece sotloposti ad escisione profonda di entrambi i meati 
ureterali, con Interessamento cioè anche della muscolare, il processo connetti- 
vale di riparazione si svolge con un movimeno reattivo molto più intenso, a 
lipo cicatriziale; dapprima esuberante, succulento, riccamente vascolarizzato, 
rapidamente questo connettivo di neoformazione si riduce e si addensa, i vasi 
diminuiscono di calibro ed in gran parte scompaiono. 1 tentativi di rigenera¬ 
zione da parte degli elementi muscolari sono sopraffatti dalla proliferazione 
connettivale. In corrispondenza della superficie libera delle papille ureterali, 
i! rivestimento epiteliale appare sostituito, a distanza di un mese circa dal- 
1 intervento, da una sottile membranella di cellule a margini cuticolari, di 
io mia varia, con protoplasma e nucleo debolmente colorati; dopo però quasi 
tre mesi dall’operazione si nota che questo strato discontinuo di cellule ad. 
orli cuticolari, che hanno tutto l'aspetto di elementi in via di desquama¬ 
zione, ha ceduto il posto ad un epitelio pluristratificato, non uniforme, costi- 
luito da elementi di forma varia, irregolarmente disposti. Già a distanza in¬ 
tanto di Irenta, trentaselte giorni dall'intervento, è possibile osservare netta¬ 
mente in questi animali, in rapporto con la rapida retrazione subita dal con¬ 
nettivo di neoformazione — ch’è precisamente il tessuto che domina nel qua¬ 
dro istologico — una spiccata stenosi cicatriziale di uno o di tutti e due i 
meati ureterali. Analomo-macroscopicamente si notano, sempre alla stessa 
distanza di tempo, oltre a notevoli deformazioni di carattere estetico e di 
posizione degli sbocchi ureterali, delle tipiche lesioni idroureteronefrotiche 
dell’apparato reno-ureterale, prevalentemente di un lato solo, con tutte le 
note istologiche caratteristiche della idronefrosi chiusa (per la descrizione 
particolareggiata delle quali rimandiamo alla lettura dei protocolli): diffusi 
sono i fenomeni congestizi che, coni'è noto, si sogliono osservare nelle fasi 
iniziali di un processo idronefrotico cioè nel periodo in cui più rapido si ve¬ 
ri tica laccrescimento dell’idronefrosi; i tubuli appaiono in preda, soltanto in 
rare zone, parte a processi di dilatazione per la compressione e per il difetto 
della circolazione, parte alio schiacciamento con abolizione del lume; le le¬ 
sioni dei tubuli sono in genere precoci rispetto a quelle dei glomeruli; la 
distensione dei tubuli contorti ad ogni modo non dura a lungo e non ci 
è sembrato mai che assumesse proporzioni mollo rilevanti, quali invece è 
possibile osservare nei tubuli collettori e nei retti, almento fino ad un mese 
circa dalLintervento. Nei rispettivi ureteri invece abbiamo notato, lume 
beante, mucosa di aspetto normale, sottomucosa molto ricca di vasi e di accu¬ 
muli cellulari, muscolare un po' diminuita di spessore, principalmente per la 
riduzione dei fasci longitudinali. 

Solamente in un caso, nella cagna n. 23, sottoposta ad escisione super¬ 
ficiale degli sbocchi ureterali, i reperti macro- e microscopici osservati a di¬ 
stanza di novanlotto giorni dall'operazione, presentarono un po’ più i carat¬ 
teri — ma soltanto per ciò che riguarda gli sbocchi — degli esemplari sot¬ 
toposti ad escisione profonda che non quelli degli animali assoggettati a cruen¬ 
tazione superficiale. Il fatto, molto probabilmente, è da mettersi in rapporto 
con una maggiore profondità delle lesioni provocate dal colpo di forbici. 
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Rimarrebbe ora da spiegare perchè, sia nel rene destro del cane n. 6 che 
nel sinistro del coniglio n. 3, pur con ostruzione parziale dell’uretere, l’idro¬ 
nefrosi si sia sviluppata con andamento piuttosto rapido invece che lenta¬ 
mente, come è ammesso che avvenga di norma nelle idronefrosi aperte. Le 
nostre ricerche, nonostante non si siano prolungate molto a lungo, permet¬ 
tono tuttavia di confermare a questo proposito le conclusioni dedotte da 
Kains, Lo Lascio, Pieraccini e Lucarelli ed altri AA., in base ai risultali di 
esperimenti da loro praticati, vale a dire che la capacità di accrescimento 
dell idronefrosi aperta è in ragione diretta del grado di ostruzione delle vie 
escretrici; e cioè che tanto più ci si avvicina alle condizioni necessarie per 

ottenere la idronefrosi chiusa e tanto più sollecite sono la formazione e l’au- 
mento di volume della sacca. 

Per quanto dalle diligenti ricerche di Stoppato, risultino, come abbiamo 
già visto, delle grandi rassomiglianze anatomiche e funzionali fra la vescica 
del cane e quella dell’uomo — secondo Pavone jr. invece esisterebbero delle 
differenze notevoli — tuttavia noi non crediamo che i risultati di questi nostri 
esperimenti possano senz’altro essere trasportati a delucidare ciò che avviene 
nel! uomo nei vari casi patologici, già accennati, nei quali può essere richiesta 
I applicazione di una tale pratica operativa. Riteniamo ad ogni modo di non 
andare errati affermando che fra quello che si è visto verificarsi nelle nostre 
esperienze e ciò che avviene in patologia umana in casi simili, esistono indub¬ 
biamente delle analogie suscettibili di prestarsi a numerosi e proficui con- 
fronti. 
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succede sempre una rapida e regolare riparazione della lesione, cui non se¬ 
guono mai, anche a distanza di tempo, fenomeni anatomo-funzionali che fac¬ 
ciano risentire in qualche modo la loro azione sull’apparato reno-ureterale. 
Al contrario, se la escisione di entrambi i meati ureterali viene praticata in 
profondità, in modo da interessare anche la muscolare, i processi rigenerativi 
che conseguentemente si svolgono nell'epitelio e fra le fibrocellule musco¬ 
lari, sono in genere soverchiati e sopraffatti dalla grande quantità di connet¬ 
tivo di reazione che si neoforma e dal successivo raggrinzamento che subisce 
in processo di tempo tale tessuto; l’esito fondamentale è la stenosi cicatriziale 
di uno o di entrambi gli sbocchi ureterali, cui segue, in un periodo di tempo 
più o meno breve, a seconda dei grado di ostruzione dei meati, lo sviluppo 
di un tipico processo idronefrotico. 
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LAVORI ORIGINALI 


Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal Prof. R. Alessandri. 

Studi clinico-stdtistici e sperimentali sulle suppurazioni del polmone. < x > 


Dolt. Manfredo Ascoli, 
aiuto e docente. 


Dott. Rosario Grasso, 
assistente. 


La (lallazione che segue non intende svolgere per esteso e completamente 

H capitolo sull ascesso del polmone, per cui si rimanda alle relazioni sul- 

I argomento al IX Congresso della Società Internazionale di Chirurgia ma 

cerca di mettere a punto alcune questioni relative agli ascessi del polmone 

ancora discusse e specialmente quelle che riguardano la patogenesi delle 
torme post-operatorie e la loro cura. 

Esso e basato su alcune ricerche sperimentali e per la parte clinica su 
una raccolta d, casi ricavata dal materiale di alcuni Padiglioni di chirurgia 
e d. medicina dell’Ospedale del Policlinico, nonché della Sala Incisoria 

4 n U n St1 ' Che fo ™ano la maggioranza, ne sono stati aggiunti altri studiati 
nella R. Cionca Chirurgica di Roma e nell’Ospedale di Porta Furba dal 1930 
in poi e quindi non compresi fra quelli pubblicati da M. Ascoli, nella sua 

relazione; fra questi ultimi alcuni degni di speciale menzione per i metodi 
chirurgici usati nella cura. 


* 

* * 


Su 21.251 autopsie eseguite dal 1918 al 1932 si rinvengono 90 casi di 
ascessi e gangrene del polmone, cioè il 0,42 %. 

Su 11.760 infermi curati nei padiglioni chirurgici ve ne sono stati 55 
portatori di ascessi e gangrene del polmone, cioè il 0,46 %. 


(1) La parte statistica e sperimentale è stata 


eseguita dal dott. R. Grasso. 


290 


« IL POI ICLINICO » - SEZ. CHIR. 


Su 15.528 maiali entrati in reparti di medicina, 49 e ci-oè il 0,-31 % pre¬ 
sentavano ascessi o gang-rene del polmone. 

Molto [probabilmente qualche maialo figura contemporaneamente nelle 
tre categorie, e poiché le ricerche sulle storie cliniche si sono estese solo fino 
al 1922, più probabilmente qualche caso trasferite dai reparti medici ai chi¬ 
rurgici figura contemporaneamente nelle due classi. Questo ad ogni modo 
non altera i risultati, per quello che riguarda le conclusioni. È rimarchevole 
come tanto nei casi di autopsia quanto in quelli clinici la percentuale si man¬ 
tenga costante; una cifra oscillante fra 0,30 e 0,45 può considerarsi quella che 
rappresenta la frequenza per cento dei casi di ascessi e cangrene del polmone 
fra i malati ricoverati in un Ospedale generale. 


L’ascesso del polmone non è certamente una malattia stagionale, essendo 
i! numero degli infermi con questa lesione sensibilmente uguale in ogni sta¬ 
gione dell anno. Nemmeno può essere messo in relazione con alcuna speciale 
professione o genere di lavoro; queste valga anche per le forme fetide con¬ 
trariamente a quanto è stato qualche volta sostenuto. 

Gli ascessi del polmone sono sopratutlo frequenti nell’età media della 
vita come dimostrano i nostri casi (vedi tabella I) e come risulta da tutte le 
statistiche (Flick, Clerf, Funk e Farrel, Lockwood, Hedblom) e nell’80 % dei 
casi circa si sono presentati nel sesso maschile. 


Tabella I. 


Età 


.Numero dei casi 

1 


Percentuale 


1-20 anni 

Al 

10,8 % 

21-50 » 

/136 

70,1 % 

51-70 » 

37 

19% 

Totale 

194 



Le tabelle II e III si riferiscono alla distribuzione della lesione. Appare 
la rarità eccezionale degli ascessi bilaterali e la lieve prevalenza del numero 
degli ascessi dei lobi inferiori, mollo inferiore però a quella che risulta dalla 
maggior parte delle statistiche consultate, mentre, contrariamente a quanto 
appare dalle grosse raccolte di casi della Clinica Mayc e di Ch. Iackson, 
il lato destro non è colpito con molta maggiore frequenza del sinistro, anzi 
si può dire che praticamente la malattia compare a destra o a sinistra con 
eguale frequenza. Il fatto, se può spiegarsi facilmente per i casi di Ch. Iackson 
nei quali si trattava quasi esclusivamente di suppurazioni da corpi estranei, 
riesce meno chiaro nel caso dei malati di un Ospedale generale come quello 
di Rochester. 



Tabella 

II. 



Bilaterali 

1 



0,59 % 

Unilaterali 

168 



99,41 % 


Tabella 

III. 



Lato destro 88 (52,3 %) . 

( 

... j 

lobo superiore 

30 

(34 %) 

lobo medio 

19 

(21,6 %) 


lobo inferiore 

39 

(44,3 %) 

Lato sinistro 80 (47,G %) 

. . . ! 

lobo superiore 

35 

(43,7 %) 

! 

lobo inferiore 

45 

(56,2 %) 


Nota. — Il fatto che non è stalo possibile di ricavare da ognuno dei 194 casi raccolti 
dal materiale clinico e anatomico dell’Ospedale Policlinico tutti i dati riferiti nelle diverse 
tabelle, spiega la diversità del numero dei casi riportati in queste. 
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L ascesso del polmone è un argomento all'ordine del giorno. Si è rea¬ 
izzalo già da tempo come le descrizioni tramandate dai classici non rispon¬ 
dessero più alla realtà dei fatti. L’ascesso del polmone non è una lesione rara 
e P a re fosse in passato, quando Laennec non ne aveva osservato che 4 o 5 
casi in 20 anni di pratica anatomo-palologiea; non può a rigor di termini 
nemmeno essere consideralo un vero ascesso, almeno in una gran parte dei 

Zi,! 11 ?V‘°" PUÒ 6SS T P ' Ù COSl netlamente ’ come facevano gli antichi, 
distinto dalle cangrene. Questa ultima affermazione va intesa nel senso che 

se esistono forme che si presentano nettamente come ascessi e altri come can¬ 
grene, vi sono fra questi due estremi tutta una serie numerosa di casi che 
rappresentano altrettante forme di passaggio o miste che partecipano dei ca¬ 
ratteri clinici ed anatomici dell’una e dell’altra lesione. 1 modi nei quali il 
parenchima polmonare reagisce all'invasione e allo sviluppo di germi pato¬ 
geni piogeni o non, la quasi costante presenza di anaerobi e di germi della 
putrefazione putrida nel focolaio morboso, danno alle suppurazioni polmonari 
uno speciale carattere che fa sì che essi non possono essere considerati sotto 
nessun punto di vista alla stessa stregua degli ascessi propriamente detti che 
si formano negli altri organi e tessuti dell’economia. Fattore importantis¬ 
simo in questa distinzione è il fatto ormai sicuramente accertato che germi 
della putrefazione possono impiantarsi e proliferare anche su tessuto polmo¬ 
nare vivente e non soltanto su un tessuto necrohiotico, come per esempio 
nelle cangrene degli arti (Guillemot). 

Il fatto della preesistenza in molti casi di lesioni bronchiali e anche del 
parenchima polmonare contribuisce a moltiplicare la varietà degli aspetti 
anatomici delle suppurazioni del polmone, tanto che qualche volta sorge il 
dubmo se sotto il nome di ascessi del polmone non vengano riunite oggi le¬ 
sioni fondamentalmente simili da un punto di vista anatomico, ma di diver¬ 
sissimo significato da un punto di vista clinico, ed etiopatogenetico. 

,, iV Ecco come ad un movimento che ha condotto ad una sintesi, e del quale 
uffier e poi Piool coi loro studi sui focolai settici del polmone negando ogni 
distinzione fra ascesso e cangrena possono essere considerati i precursori, 
segue un indirizzo più moderno analitico che cerca di distinguere fra loro 
i van tipi eh ascessi; problema questo di primaria importanza che investe di 
riflesso quello pratico delle terapie più appropriate nelle singole forme. 

In base allo studio della letteratura (specialmente dei recenti lavori di 
Locquelet, Leon Kindberg, Lilienthal e M. Ascolij, e dal materiale clinico e 
anatomo-patologico personale, gli AA. credono che si debbano distinguere: 

.) Ascessi semplici. Per lo più non fetidi, dapprima extrabronchiali 
chiusi, spesso monomicrobici ed a cavità unica, posti perifericamente. 
Queste forme sono quelle che più si avvicinano per l’aspetto macro- e 
microscopico agli ascessi comunemente intesi. Il cavo ascessuale appare più 
o meno ben delimitato, con pareti anfrattuose formale dal parenchima pol¬ 
monare infiammato. Esso è riempito di pus e detrito di tessuti necrotici. Nei 
casi che durano da un certo tempo la parete appare meglio organizzata e in. 
qualche caso è formata da una vera membrana piogenica. Nei bambini questo 

tipo è più frequente e appare più tipicamente. Costituiscono il 20,9 % dei 
casi di autopsia riferiti in questo lavoro. 

2) Ascessi multipli. Vengono esclusi da una trattazione di indole pura¬ 
mente chirurgica gli ascessi polmonari diffusi metastatici che si formano nel 
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corso delle piemie. Si vogliono inlendere qui quelle forme ad andamento per 

10 più subacuto o cronico nelle quali accanto ad una cavità di volume mag¬ 
giore se ne rinvengono numerose altre più piccole. Sono forme di origine 

| | * I • ■ • • e, con accentuati 

latti di sclerosi penascessuale che interessa gran parte del polmone. Formano 

11 12,5 % dei casi raccolti dagli AA. 


3) Ascessi concamerati o areolari. Quasi sempre putridi, sono compresi 
in questa classe la maggior parte degli ascessi detti gangrenosi secondo la 
. .ce denominazione creata da JYlarfan. Si tratta di lesioni complesse molto 
(idiuse che interessano larghi tratti di parenchima polmonare che appare 
trasformato in una massa di aspetto areolare a cavità di varia grandezza co¬ 
municanti ira loro, ripiene di liquame fetido, brunastro, senza presenza di 
vero pus. La parete che delimita questa cavità areolare è necrotica, formata 
da un tessuto omogeneo verde scuro filamentoso che si perde e si continua 
nel contenuto della cavità stessa. Vi sono intramezzate anche aree di paren¬ 
chima in preda a processi broncopneumonici, bronchiectasici con suppura¬ 
zioni endobronchiali, focolai di sclerosi spesso raggiati. Per orientarsi in 
questo quadro anatomico complesso, che il termine di piosclerosi definisce 
con molta esattezza, bisogna esaminare dettagliatamente le lesioni a carico 
dei bronchi, quelle a carico del parenchima polmonare e quelle a carico della 
plein a, che può presentarsi ispessita, specialmente in corrispondenza della 
scissura interlobare, aderente in alcune zone, con versamenti saccati e for¬ 
mazioni di pseudomembrane. Qualche volta 1 evoluzione del processo va verso 
il rammollimento e la formazione di una caverna cangrenosa; in qualche 
caso eccezionale invece si può avere^emissione all’esterno dei tessuti necro¬ 
tici e la detersione del cavo. Le forme areolari sono quelle che meno somi¬ 
gliano a un vero ascesso sollo qualunque aspetto vengano considerate e sono 
nello stesso lempo le forme più frequenti giungendo a 66,6 % dei casi di 
autopsia ri Ieri li in questo lavoro. Esso sono caratterizzate clinicamente dal 


decorso a poussces, con remissioni che simulano una guarigione subiettiva 
e talora anche obiettiva quasi completa che può durare da qualche settimana 
a qualche mese. Sono lesioni a prognosi molto gravi; la maggior parte dei 
malati che ne sono affetti va incontro alla morte entro i due anni. 


* 

* * 


Etiologia. — Le polmoniti lobari e Lobulari rappresentano la causa più 
frequente di ascessi. Su ciò raccordo è completo; esse figurano infatti come 
responsabili delle suppurazioni nel 78,2 % dei casi di autopsia della raccolta 
qui ritenta; seguono in ordine di frequenza il 10,1 % di forme post-opera¬ 
torie; il 2 % di forme così dette migranti dipendenti da un ascesso subfre¬ 
nico ed infine il 6,2 °ó di forme primitive e 1 1,4 % di forme da corpi estranei. 

Contrariamente a quanto è stato osservato da altri (Aschner) la polmo¬ 
nite lobare sarebbe stata seguita dalla formazione di un ascesso con una fre- 
quenza doppia della broncopolmonite. Si rammenti come probabilmente però 
vengono considerate come polmoniti primitive flogosi polmonari insorte 
sopra bronchiectasie preesistenti oppure sindromi prodotte dall’ascesso 
stesso, in un periodo iniziale. Gli Autori ritengono che le bronchiectasie rap¬ 
presentano una delle cause più frequenti degli ascessi multipli e anche di 
quelli gangrenosi, areolari, che sono a loro volta la forma più frequente di 
ascessi. 
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Nei riguardi delle forme da corpi estranei viene confermata l’osserva¬ 
zione che, sono specialmente pericolosi quelli di natura organica, di fronte 
a quelli metallici meglio tollerati. 

Gli ascessi post-operatori non hanno in Italia ed in generale in Europa 
i importanza che hanno in America, dove sono mollo più frequenti formando 
il ò0-70 % di tutti gli ascessi polmonari. Ma la loro patogenesi ha un inte¬ 
resse altissimo, anche presso di noi, in quanto che investe tutta la questione 
delle complicanze polmonari post-operatorie. 

Non è nostro intendimento addentrarci nella discussione dei meccanismi 
patogenetici delle suppurazioni polmonari, che seguono gli interventi chi¬ 
rurgici in genere. Accenneremo appena alle discussioni e agli esperimenti 
sorti in prò e contro di questa o queiraltra teoria, esistendo su questo argo¬ 
mento una abbondantissima letteratura. 

1 lavori comparsi in questi ultimi anni sostengono quasi tutti la teoria 
embolica circolatoria, sia in base a osservazioni cliniche (maggior frequenza 
nelle operazioni settiche, in organi con ricchi plessi venosi), sia a studi spe¬ 
li mentali, specie batteriologici. Si è tentata di riconoscere l’identità tra la 
flora batterica esistente a livello del campo operatorio e la flora sviluppatasi 
dall’espettorato dei pazienti oon complicanze polmonari. Vecchie e nuove ri¬ 
cerche di numerosi Autori (Schloffer, Fischer e Lew, Lamhret, Razemon 
Morson, Rosenow, Celler e Thalheincr, Gluron, Valdoni, ecc.) hanno con¬ 
cluso per la frequente corrispondenza delle due flore, per quanto l’assenza 

di emoculture positive ed altre considerazioni, tolgono valore a queste in- 
dagini. 


Ancora a conforto della teoria embolica delle complicanze polmonari 
post-operatorie stanno le ricerche di Cutler e Schlueter (recentemente con¬ 
fermale con tecnica poco modificala da Holmarm, Chaudler, Coovey, Ghiron) 
1 quali, iniettando nel circolo generale attraverso la vena giugulare esterna, 
un coagulo di sangue infetto contenuto in un segmento di vena o una capsula 

di gelatina contenente germi, hanno potuto produrre degli ascessi circoscritti 
ed in qualche caso pneumoniti diffuse. 


1) altra parte la grande frequenza di ascessi polmonari post-operatori 
dopo operazioni sul faringe sembrerebbero appoggiare validamente la teoria 
broncogena. Schlueter e Weidlein su 1908 casi pubblicati, ne trovano 515 
post-operatori e di questi 268 (50 %) consecutivi a tonsillectomia. Le osser¬ 
vazioni di Lyman (basate su numerose migliaia di tonsillectomie) che di¬ 
mostrano poter l’ascesso polmonare seguire con frequenza eguale ad opera¬ 
zione eseguita in anestesia generale o locale vengono contradetti dalla sta¬ 
tistica di Hedblom, in cui su 318 ascessi dopo amigdalectomia la narcosi ge¬ 
nerale vi figurava 269 volte. 


In definitiva dati clinici inconfutabili ci dicono che, le complicanze pol¬ 
monari dopo operazioni faringee sono più frequenti quando i riflessi fetringo- 
Iarili gei sono aboliti o quasi. 

E la diminuizione dei riflessi faringei può seguire ad entrambi le ane¬ 
stesie, locale e generale, che con meccanismo diverso raggiungono identici 
effetti. Quando si pratica l’anestesia locale, che infiltra i pilastri oltre che 
anestetizza la mucosa, i riflessi faringei sono praticamente aboliti, e 1 in¬ 
fermo dal punto di vista delle possibili inspirazioni settiche si trova quasi 
nelle stesse condizioni del narcotizzato. 


In Italia la tonsillectomia si esegue moltissime volte senza anestesia e le 
complicanze polmonari sono praticamente nulle, mentre negli Stati Uniti, 




294 


,( POLICLINICO )) - SLZ. CHIÙ. 


in cui il dello intervenlo si pratica molto spesso in anestesia generale esse 
-ono mollo frinenti. Moore su 3000 tonsillectomie ne segnala sino a 200- 
Chipman su 12.000 trova 1 ascesso nell l e mezzo %. 9 

Il dato anatomico poi della prevalente sede dell’ascesso nel lobo infe¬ 
rirne destro, e stato invocato dai partigiani della teoria broncogena Nel 
campo sperimentale invece, la grande difficoltà a riprodurre suppurazioni pol¬ 
monari per via discendente aerogena, ha lasciati perplessi gli stessi fautori 
di questa patogenesi. Schiuder e Weidlein non riuscirono mai a riprodurre 

ascesso polmonare depositando nei bronchi, sotto controllo faroncoscopico 

frammenti di tonsilla o di altro materiale settico. Scharff ha pure avuto ri¬ 
sultati costantemente negativi in una lunga serie di esperienze introducendo 
nei bronchi batuffoli di ovatta con germi o ledendo il polmone per via bron- 
coscopica o transpleurica o agendo contemporaneamente in entrambi i modi 
Ioann.des ha introdotto corpi estranei infetti direttamente nel polmone per 
via transpleurica e li ha poi trovati incapsulati ma senza formazione di ascesso 

‘ 16 ™ anco ancl >e do P° 'Produzione nell’albero bronchiale di sangue misto 
culture di stafilococco. Numerosi altri esperimenti consimili sono stati ri- 
portati da altri e sempre con risultato negativo. 

Pochi sono riusciti a riprodurre sperimentalmente l’ascesso polmonare 

Crowe e Scarff hanno introdotto nell’albero bronchiale pezzetti di cotone 
misti a prodotto di raschiamento dentario oppure hanno prodotto con tale 
materiale suppurazione dei seni frontali; hanno ottenuto appena qualche 
ascesso polmonare acuto e qualcuno cronico. 

Alien ha avuto qualche risultató positivo insufflando in trachea pus di 
ascessi polmonari cronici; ha avut/i successo nel 100% quando all’insuffla¬ 
zione ha fatto seguire la legatura di un bronco. 

Harkavy Smith, Kline, Oidi, Ballon hanno causato una suppurazione 
con la semplice legatura dell’arteria polmonare. Smith è fautore della teoria 
broncogena e vede nel cavo orale la sorgente degli ascessi polmonari opera¬ 
tivi e non operativi. Egli, iniettando nella trachea di animali materiale orale 
di pazienti con piorrea e sottoponendoli contemporaneamente ad anestesia 

fn*o/ ra ?> eterea ' on<le avv 'emarsi di più alla realtà, ottenne polmonite nel 
^ e 1 ascesso polmonare nel 20 %. 

Molto appoggio ha pure avuto la teoria broncogena dalla pratica bron- 

cosoopica. Myerson nel 1926 avrebbe direttamente constatalo l’aspirazione 

settica endobronclnale nel 76 % dei casi operati in anestesia locale. Chevalier- 

■lackson avrebbe osservalo del sangue nella trachea del 60 % dei tonsillecto- 
mizzati. 

L argomento acquista ancora maggiore interesse se si crede a Willis, 
Meyer (1928) il quale afferma che a New York non si vedono più ascessi pol¬ 
monari dopo tonsillectomie, anche in anestesia generale, da che si usa nel 
corso dell intervento praticare l’aspirazione elettrica delle fauci. 

Ma in complesso dallo studio della letteratura si ha l’impressione che 
mentre le esperienze eseguite per mezzo di emboli danno una fortissima per¬ 
centuale di risultali positivi lo stesso non possa dirsi delle altre esperienze 
< u noi citate per la provocazione degli ascessi per via broncogena. Queste nei 
casi ad esito positivo, sembrano rappresentare piuttosto casuali evenienze i,* 
un gran numero di esperimenti, anziché necessarie conseguenze delle con- 
dizioni patologiche create dall’esperimento medesimo. 

Manca poi ad esse del tutto una regolare serie di controlli. Noi riteniamo 
ie, g i insuccessi degli esperimenti per via broncogena dipendano soltanto 
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dai meccanismi di difesa di cui dispone l’animale normale che non furono 
presi in considerazione dai vari AA. e che possono riassumersi : 

1) nella ricca irrorazione del polmone; 

nell allontanamento del materiale estraneo dalle vie respiratorie per 
mezzo della tosse e del movimento delle ciglia vibratili della mucosa bron¬ 
chiale. 

M. Ascoli in una interessante serie di esperienze, praticando una fìstola 
tracheo-esofagea, che annulla in gran parte il potere espulsivo della tosse 
mentre permette il passaggio e la permanenza nell’albero bronchiale di ma¬ 
teriale settico, ha inteso avvicinarsi molto alle condizioni della clinica. Ha 
in tal modo ottenuto infiammazioni del polmone, talora con esito in suppu¬ 
razione nel 100 % dei casi, pur nutrendo gli animali con sostanze alimen¬ 
tari sterili. Ha quindi ritenuto che gli abituali saprofìti nel cavo orale e delle 
primissime vie digerenti siano capaci di produrre le lesioni polmonari; ma 

ano studio batteriologico comparativo fra la flora boccale e polmonare è 
mancato. 

Studi batteriologici al riguardo sono molto scarsi, per la difficoltà che 
offre l’esame batteriologico di cavità comunicanti con l’esterno. 

Wilder Russel, studiando 40 casi di ascessi polmonari post-operatori 
trovò: spirocheti, bacilli fusiformi, cocchi, vibrioni; una flora in fondo molto 
simile a quella che si trova nelle cripte tonsillari e nel cavo orale. Dei Rossi 
studiando la flora batterica nell’espettorato degli operandi e quindi la flora 
negli infermi con complicanze polmonari trovò in questi secondi flora eguale 
a quella di prima, ma di virulenza maggiore. Lo stesso Autore potè pure, gio¬ 
vandosi di uno speciale dispositivo, dimostrare che, nelle vie respiratorie basse 
di individui ricoverati in una sala chirurgica che non presentavano segni ri- 
levabili di lesioni polmonari, si trovano con grande frequenza (75 %) germi 
patogeni: pneumococchi, stafilococchi, streptococchi e coli, per lo più in 
cultura pura, ma spesse volte associati a germi saprofìti (sarcina aurea, sar¬ 
chia alba, oorinebacterium communis, bacillo pseudodiftericus, bacillo pio- 
cianeo). Nel 25 % le culture rimasero sterili. Da questo studio il Dei Rossi 
conclude che, essendo così frequentemente presenti nelLalbero tracheo-bron- 
chiale i germi capaci di produrre queste infiammazioni, si comprende come 
cause diverse dipendenti dall’alto operativo e capaci di determinare modifi¬ 
cazioni anatomiche e funzionali del polmone, possano creare a questi germi 
condizioni favorevoli al loro accrescimento ed allo svolgersi della loro azione 
patogena. D’altra parte questa flora normalmente esistente nelle basse vie re¬ 
spiratorie del 75 % di individui sani, proviene e viene alimentata dal cavo 
orale, e ciò sia per la sua promiscuità e sia per la somiglianza che ha con la 
flora orale. Dalla bocca i germi passerebbero nei polmoni, pare 'la notte, du¬ 
rante il sonno, insieme ai detrili alimentari per la quasi completa scomparsa 
dei riflessi tracheo-bronchiali. fu tal modo alcuni spiegherebbero certi ascessi 
primitivi del polmone (Campani). Ed è pei questo che noi abbiamo rivolto 
la nostra attenzione sulla flora del cavo orale, di cui riteniamo utile fare un 
rapido accenno. 

Essendo il cavo orale in continuo contatto con Cambiente esterno e dando 
passaggio ai cibi, è naturale che alberghi gran quantità di germi in massima 
parte saprofìti, ma anche patogeni. Per lo svilupparsi della flora batterica il 
cavo orale è un ottimo terreno; la saliva provvede l’acqua, i sali organici ed 
inorganici, 1 albumina ed i suoi derivati; d altra parte le abrasioni della mu¬ 
cosa e le sierosità secrete da questa formano un ottimo pabulum per i germi in- 
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sieme ai residui alimentari che rimangono dopo il pasto negli interstizi e nelle 
cripte mentre la temperatura del cavo, che si aggira sui 37° ne favorisce lo 
sviluppo. Dopo breve soggiorno nella bocca, i germi vengono eliminati e si 
rinnovano per il continuo lavaggio esercitato dalla saliva. Questa non ha nes¬ 
sun potere battericida (Hugenschmidt), ma esercita la sua azione per via mec¬ 
canica ostacolando il pullulare ed il soffermarsi dei germi nel cavo orale Un 

continuo regolatore della virulenza dei microrganismi è la vitalità della mu- 
tosa orale. 

I microrganismi reperibili nella bocca appartengono : ai Protozoi (entam 

buccalis), alle Spirochete (Spir. buccalis, Spir. denlium) ed ai Protofiti. 

Quest ultimo e il gruppo che più ci interessa e che più facilmente sviluppa 

nei terreni comuni. In esso rientrano le Leptotrichee (racemosa innominata 

placoides alba buccalis); i vibrioni (Milles, Salomon, Ellerman Goadby)- bat¬ 
teri aerobi ed anaerobi svariatissimi. y 

Tra i batteri hanno particolare importanza, per le affezioni locali ed a 

distanza cui possono dare origine, i cocchi (streptococchi, diplococchi pneu- 
mocoocln, micrococchi tetrageni, eoe.). P 

fra i bacilli : il b fusiformis, b. crassus, sputigenus, il b. jogenum 
maximus buccalis, b. acidus, b. butiricus, b. coli. 

Tra gli anaerobi sporulati si trova con relativa frequenza il b. perfringens 
In una bocca sana, priva di detriti alimentari, non si rinviene una flora 
cosi numerosa. Da ricerche del Marziani risulterebbe l’esistenza di una flora 
fissa, che si potrebbe chiamare fisiologica, composta di poche specie batte¬ 
riche nettamente predominante sulle èlitre. Oscuro è ancora il problema ri¬ 
guardante , rapporti tra la flora abituale innocua, i microrganismi patogeni 

palog < eni dlZ10ni neCeSSane perche dei & ermi abitualmente innocui, diventino 


b 


* 

* * 


Ci siamo proposti con le seguenti ricerche di determinare suppurazioni 
polmonari seguendo la tecnica di M. Ascoli, mantenendo gli animali a vitto 
stenle, studiando prima delToperazione la flora microbica del cavo'orale del- 
ammale e quindi la flora del tessuto polmonare sede della lesione infiam¬ 
matoria. Nel tenerle l animale in ambiente sterile e nell’alimentario steril¬ 
mente siamo partiti dal concetto che, i germi esistenti sulla superficie del 
corpo, fossero già presenti nel cavo orale deH'animale e che quindi bastava 

non portare germi dall'esterno, perchè la flora boccale rimanesse immodi- 
lioata. 

Confrontare quindi se i germi coltivali dal polmone con suppurazione 
sperimentale a mezzo della fistola tracheo-bronchiale, fossero simili o meno 
a quelli del cavo orale, in animali in cui veniva evitato il più possibile l’ap¬ 
porto di germi dall’esterno è stato il fine di queste ricerche sperimentali la 

cui tecnica sarà qui appresso descritta onde evitare ripetizioni nel corso dei 
singoli esperimenti. 

Come animale di studio fu scelto il coniglio di grossa taglia. L’animale 
veniva tenuto in una gabbia di ferro di recente verniciata e sterilizzata con 
aedo fenico, alimentato con vitto sterile (pane e latte bollito in recipiente 
stente) per 4 giorni; al quinto giorno con tampone sterile si prelevava del 
materiale faringeo, che veniva stemperato in soluzione fisiologica sterile e 
quindi seminato in piastre di agar glucosato, di agar comune, di agar siero 
cd in piastre triple di agar fegato per anaerobi secondo Sanfelice Marino. Fu- 
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TlLT/rT 1 terfenÌ S ° HdÌ Ìn pÌaSlre ’ onde P 01 P roce dere aH’isolamento delle 
colonie (disseminazione in superfìcie). 

i varifini ln™r ienZa in lCrmoStato P er 48 venivano esaminate, 

vari tipi di colonie osservate; con ago di platino se ne prelevava quindi una 

traccia che veniva emulsionala in due goccie di soluzione tisiologia sterile 

si TllTstivano matG lr ! t altre PlaS ' re id0ppÌ ° isolamenl o)- Italie nuove colonie 

c aM il dT P0 ‘ V n pr ° Vette a wntenuto liquido, o in terreni spe¬ 

di. La determinazione dei microrganismi isolati (1) veniva fatta con i soliti 

procedimenti in uso: morfologia, mobilità, colorabili là, modalità di sviluppo 

substratl nutritivi varii, proprietà biochimiche; si cercava infine l’evem 

t i 0 P ot e r e patogeno sui piccoli animali di laboratorio ciò solo per qualche 

I < ' nzu o le Ho 6 s I C a ’l ^ P P ° na plelevat ° n ma ‘eriale faringeo, l’animale avvolto in 
— f 9tenle ’ n eniVa ° Perat ° Ìn anestesia eterea. Si eseguiva una fistola 
tracheo-esofagea nella regione cervicale, di piccolissime dimensioni. Inci¬ 
dendo 1 esofago e la trachea col bisturi si avevano fistole relativamente grandi 

?"* U ) m ': ne e ul,lme esperienze l’incisione fu soslituita da una perfora¬ 
zione dei due condotti praticata con la punta di un ago arroventato (1-2 min ) 

•SS1 vennero mantenuti addossati con suture in seta, mentre con la tecnica 

dell incisione , margini venivano riuniti da una continua in seta a tutto 

spessoie. Stabilitasi la fistola, si ascoltava un tipico « cornage l’animale 

veniva rimesso nella gabbia e lasciato digiuno per 24 ore; quindi riprendeva 

a sua alimentazione sterile ed appena deceduto si procedeva alla autopsia 

pie evan do sterrimeli te dei frammenti di polmone epatizzato e dell’essudato, 

onde allestire con Ila solita tecnica le culture isolanti e l’individualizzazione 
dei germi. 

Furono adoperati 12 animali. La tecnica suesposta fu applicata soltanto 
in il questi; le culture isolanti del materiale faringeo e polmonare ed il 
riconoscimento dei germi poterono essere bene eseguite soltanto in 4 casi 
Quattro conigli furono trattati con tecnica eguale, ma non tenuti nè ali¬ 
mentati sterilmente e quindi fu tralasciato lo studio batteriologico. Ciò fu 
fatto a scopo di controllo, onde vedere se in questi si avessero lesioni polmo- 
nari piu gravi e sopravvivenza diversa. 

Serie I. 

Fistola tracheo-esofayea sperimentale in animali tenuti e nutriti sterilmente. 
Coniglio N. 1. 

10-11-1933. Inizia il trattamento speciale. 

15- 11-1933. Prelevamento di contenuto faringeo; si pratica in narcosi fistola trachee- 

t soicig’ea. 

16- 11-1933. Digiuno. 

17- 11-1933. Riprende vitto sterile. 

18- IP1933. Muore; reperto di autopsia: broncopolmoni le bilaterale ìobare superiore 
in fase di congestione; mediastini te totale siero-purulenta. 

Coniglio N. 2. 

22- 11-1933. Operato di fistola tracheo-esofagea dopo 4 giorni di preparazione adatta- 
prelevamento di contenuto faringeo. 

23- 11-1933. Digiuno. 

24- 11-1933. Riprende vitto sterile: sta bene. 

5-III-1933. Muore; reperto di autopsia: epatizzazione del lobo superiore e medio di 
destra, alia sez ione focolai di broncopolmoniie purulenta ed in un punto un cavo quanto 

•w&’srs-sr* 11 dott ... •"**» »" 1 
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un.'i lenticchia contenente materiale purulento; libero l’altro polmone ed il mediastino. 
Si prende del materiale per l'esame istologico e per l’esame batteriologico. All’esame 
istologico il cavo è delimitalo da una tipica parete ascessuale. Dal materiale farinaeo si 
isola: lo slafilococcus pyogenes aureus dotato di discreta virulenza poiché un centimetro 
cubico di brodo cultura di 24 h. inoculalo in peritoneo ha ucciso una cavia di gr. 300 
m circa 20 ore. Lo stafilococcus pyogenes albus quasi del tutto avirulento. Tre tipi di 
streptococcus hemoliticus, che si sono dimostrati molto virulenti per il topolino II mi- 
erococcus tetragenus albus avirulento. Il b. perfringens poco virulento, che produsse la 
morte della cavia in due giorni nella quantità di 2 cc. di brodo cultura di 24 ore. Il 
proteus vulgaris avirulento; il b. coli virulento, che uccise la cavia in 24 ore nella quan¬ 
tità rii 1 cc. di brodo cultura. Fu pure trovato qualche b. cromogeno ed il leplolrix 

Dall'essudato e dai frammenti di polmone prelevato si isola:' lo stafilococcus pioqenes 
aureus; due tipi di streptococcus hemoliticus, il b. perfringens; il b. coli. 


Coniglio N. 3. 

8- III-1933. Operato di fistola tracheo-esofagea dopo 4 giorni di preparazione adatta' 
prelevamento di contenuto faringeo. 

9- III-1933. Digiuno. 

10- III-1933. Riprende vitto sterile. 

15-III-1933. Muore; reperto d autopsia: il lobo superiore D. ed inferiore sinistro sono 
opalizzati; j bronchi sono pieni di catarro mucopurulento ed in più punti si ha una 
iniziale fusione purulenta peribronchiale. 

Dal materiale faringeo si isola: un pneumococco virulento di cui un quarto di cc. 
di cultura di 24 h. uccise il topolino in 10 ore. Vari ceppi di stafilococcus albus avirulento, 
i n diplococco Grani negativo , che nell’agar sviluppava in coloniette puntiformi, bianco 
giallastre, che non attaccava il glucosio ed il maltosio che era sprovvisto di potere pato¬ 
geno e che si poteva identificare col micrococcus catarrali. Il b. subttilis apatogeno. Due 
tipi di miceli del genere saccharomyces pure apatogeni. Dall'essudato polmonare si è 
coltivato: il pneumococco , lo stafilococcus aureus, il b. megalelicus. 

Coniglio N. 4. 

19- III-1933. Operato di fistola tracheo-esofagea dopo 4 giorni di trattamento speciale. 

20- III-1933. Digiuno. 

21- III-1933. Riprende l’alimentazione sterile. 

22- 111-1933. Muore; reperto d’autopsia: lobo superiore di sinistra in epatizzazione 
rossa. 


Coniglio N. 5. 

28- 111-1933. Operato di fistola tracheo-esofagea dopo 4 giorni di trattamento speciale; 
prelevamento di materiale faringeo. 

29- 111-1933. Digiuno. 

30- III-1933. Riprende l’alimentazione sterile. 

2-IV-1933. Muore; reperto di autopsia: lobo superiore e medio di D. epatizzati con 
piccoli ascessolini a contenuto muco-purulento. Dal materiale faringeo si isola: lo sta- 
filococcus pyogenes aureus patogeno; 1 cc. di brodo cultura di 24 h. causò nel coniglio 
peritonite purulenta e morte in 3 a giornata. Uno streptococcus a catene lunghissime 
non emolitico, che non si è dimostrato patogeno nei topi. Il b. subtiìis micoides apato¬ 
geno; un germe del gruppo proteus; il b. coli ed il b. perfringens a potere patogeno; 
il pneumococco . 

Dall'essudato fiolmonare si isola: il pneumococcus; il b. coli; il perfringens; un cocco 
bacillo mobile gram-negativo non bene identificato. 

Coniglio N. 6. 

16- H-1933. Si esegue fistola tracheo-esofagea previo trattamento appropriato; pre¬ 
levamento di materiale faringeo. 

17- IV-1933. Digiuno. 

18- 1V-1933. Riprende alimentazione sterile. 

20-D -1933. Muore; reperto d’autopsia: mediastinite e parapleurite purulenta icorosa; 
non lesioni polmonari; la fistola tracheo-esofagea si trova disfatta per deiscenza della 
sutura. 

Coniglio N. 7. 

25-IV-1933. Si pratica fistola tracheo-esofagea previo trattamento appropriato; prele¬ 
vamento di materiale faringeo. 
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26-I\ -1933. Digiuno. 

!V prende l’alimentazione sterile. 

srrr? —* «• * «■ 

ed aureus virulenti; un blastomiceto■ un din , ™ lertale f ann 9 e o si isola : lo staf. albus 
tifile eon ogni probabilità co, m^ococeoa Tm^Z^ì^c^X 

Dal maleria,e polmonare si isola: lo slaf. aureus, i, mesentericus, il perfringens. 
Coniglio N. 8. 

n.ento V ( i?mate S ria!e a tàringèo. 0la tracheo ' esofa ^ a P revi ° opportuno trattamento; preleva- 

3- V-1933. Digiuno. 

4- V-1933. Riprende vitto sterile 


orbili li il 


Fistola traci,eo-esofagea in animali mantenuti e nutriti non sieri,mente. 

Conigli Nn. 9-10-11-12. 

ventataci‘un ago" rantrTmantenuton f ° rand ° C ° nd ° tli COn la P«‘ a arro- 
denti, ma viene tenuto a viUn mT J?™ m gabbia e nel,a stanza come i prece- 

più precocemente dei precedenti dagli Taf 3^’ n ° n SlenIe; gb animali ve ”gono a morte 
° -no diffusa ; di ™ Iacopo,munite 

Riassumendo i risultati delle nostre esperienze poss.amo dire che • 

mentati sterilmenf ^ h ' acheo ' esofa S ea »> animali mantenuti ed ali¬ 
tilo dei ras Slam ° nUSC,U 3d aVere com P>icazioni polmonari nel 

mortì —* - — 

eontluSt^rr in Sftfi 

giorni) si ebbero pure piccole formazioni asessuali P ° * (9_11 

3) Ira , germi che fu possibile isolare dal faringe, figurano i comuni 
piogeni, saprofiti alcuni, patogeni altri. 

4) Nei casi ili cui lo studio batteriologico del faringe o dell’essudato 

5£rs re°i:r„ r * bene * ,m . . - *» « 

bientee^^m^e ordtar ,YÌVen ' a ' '« - 

C) Causa la breve sopravvivenza dell’animale non siamo riusciti ad 
a^ie glossi ascessi polmonari. 

Queste esperienze ci dicono che la flora del cavo orale non è completa 
mente apatogena figurandovi pure germi patogeni e virulenti Le difficoltà 
ncontrate da molti sperimentatori nel riprodurre lesioni polmonari con 1 in¬ 
troduzione nelle vie aeree di materiale settico, vanno quindi messe in ran 
pollo con , potenti mezzi difensivi di cui normalmente dispone l'albero respi 
ralono (tosse, secreto bronchiale, epitelio cibato). È bastati la fistola tracheo- 
esofagea per avere nel 100 % dei casi complicanze polmonari 

zien.h' ! ,0S b e eSperÌenze ’ « sembra ’ « avvicinino di più alla clinica. Il pa- 
? f ha ! ns P ,rato .de' materiale settico dal suo faringe durante la nar¬ 
cosi ne, giorni seguenti o non tossisce o tossisce male, mettendosi così nelle 
condizioni quasi sperimentali, perchè le complicanze polmonari avvengano. 
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Le classiche esperienze di Hòlscer e Lindieeman hanno dimostrato che 
colorando col carminio il secreto boccale, dopo prolungata narcosi in posi¬ 
zione orizzontale dell’animale, il secreto della trachea e dei bronchi era tinto 
in rosso. Aufrecht ha pure fatto notare che nella narcosi profonda, durante 
l espirazione, il secreto delle vie aeree giunge nel cavo orale ove si mescola 
con l’epitelio bilocale e con i batteri ivi esistenti per poi nella inspi¬ 
razione essere risucchiato lino nei più piccoli bronchioli ed alveoli. 

Concludendo, il potere patogeno dei germi del cavo orale e la somiglianza 
tra flora buceale e polmonare dimostrata dalle nostre esperienze, offre ancora 
un dato sperimentale positivo a quegli Autori che, in base alla osserva¬ 
zione clinica, si erano fatti sostenitori della teoria ab ingestis di molte com¬ 
plicanze polmonari, pur noti infirmando il valore della teoria embolica per 
taf altri casi. 

* 

* * 

Diagnosi. — La diagnosi di ascesso polmonare è possibile nella maggior 
parte dei casi. Dei 90 controllati all’autopsia essa era stata fatta in vita in 82, 
cioè nel 91 %. In 8 casi (8,9 %) essa fu errata; in tre casi la diagnosi clinica 
fu di polmonite lobare mentre l’autopsia rivelò una formazione ascessuale 
cangrenosa in zona di infiltrazione grigia; in 4 casi la diagnosi clinica fu di 
broncopolmonite post-operatoria, in 2 di questi il settore trovò fusione gan¬ 
grenosa del focolaio, in 1 la broncopolmonite aveva carattere di dissemina¬ 
zione con corrispondente cangrena polmonare a focolai multipli, mentre nel¬ 
l’altro furono rinvenuti ascessi polmonari piccoli, numerosissimi, evidente¬ 
mente di origine settico-piemica. In questi ultimi due casi certamente la 
diagnosi clinica era possibile in vita. Infine nell’ultimo caso, per ragioni che 
all’esame dei protocolli sfuggono, la diagnosi clinica fu completamente er¬ 
rata. Se ne deve dedurre che, la diagnosi è possibile nella maggior parte dei 
casi, coi comuni ausili diagnostici ed in base alia sintomatologia ben nota. 

Si sa però come i segni clinici dell’ascesso siano fallaci e come spesso la 
presenza di un cavo ascessuale possa non dare segno di sè. È notevole come 
sieno passate inosservate le forme sviluppatesi dopo interventi chirurgici. 
Più che per altre ragioni che possono presentarsi spontaneamente alla mente 
di chi riflette su questo fatto, si crede di poter affermare che esso fu dovuto 
al non aver potuto usare in questi casi, per ragioni ovvie (malati intraspor¬ 
tabili, impossibilità di eseguire esami radiologici al letto stesso dei pazienti), 
dell’ausilio del Pesame radiologico. Questo ha assunto certamente importanza 
principale nella diagnostica delle suppurazioni polmonari. 

Su 94 casi, dei quali è nolo il risultato dell’esame radiologico, 17 volte 
il reperto fu quello rii un’ombra semplice, 5 volte di una cavità a margini 
ben costituiti e netti, con livello liquido, 72 volte di una cavità idroaerea con 
infiltrazione parenchimale periascessuale. 

Quest’ultimo reperto è quello che si rinviene nelle forme areolari e può 
avere una certa importanza per la prognosi. Nessuno dei casi che si presentava 
con questo aspetto guari con cure conservative. E dovettero essere tutti sot¬ 
toposti a intervento chirurgico, eccetto 4 che vennero a morte prima del¬ 
l’intervento. 

Invece il rinvenire una cavità a limiti netti, con parete ben costituita in 
mezzo a parenchima polmonare poco alterato è di migliore prognosi e due 
casi, che così si presentavano, guarirono spontaneamente. 
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Prognosi. 


Tabella IV. 



Morti 

Guariti 

Migliorati 

| Peggiorati 

Curati medicalmente . 

Curati chirurgicamente .... 

Risultati ottenuti in 97 cas 

13 

20 

i curati nei pr 

Tabella 

5 

28 

imi 6 mesi di 

V. 

16 

9 

malattia. 

6 


Morti 

Guariti 

Migliorati 

« Slalu quo » 

Peggiorati 

Curati medicalmente 

Curali chirurgicamente 

Risultati ottenuti in 

4 

lò 

31 casi ci 

2 

arati quando 

3 

4 

| 

la malattia 

1 

1 

durava già da c 

l 

Otre 6 mesi. 


Appare dalle tabelle IV e V che mentre complessivamente si ha nei 
casi curati nei primi sei mesi di malattia il 33,7 % di morti e il 33,7 % di 
guanti; nei casi cronici di oltre sei mesi di durata, si è avuto invece il 
61,3 % di morti ed il 6,4 % di guariti. Non sono stati presi in considerazione 
i casi che vengono descritti come migliorati; essi non possono avere alcun 
valore in questo studio clinico statistico, anzi potrebbero facilmente portare 
u conclusioni erronee e non rispondenti affatto alla realià delle cose. È bene 
noto con quale frequenza gli ascessi, specie i fetidi e cangrenosi. vadano in¬ 
contro sia spontaneamente e sopratutto in seguito alle cure ospedaliere a 
regressioni della sintomatologia, che possono in qualche caso financo sem¬ 
brare al paziente vere guarigioni. Se i maiali chiedono di essere dimessi, come 
spesso avviene, in questo stadio, essi vengono catalogati come migliorati, no¬ 
nostante il permanere di un reperto clinico e radiologico. Ma quale sarà il 
loro destino ulteriore? 


Nelle forme croniche la morte entro 18-24 mesi nella grandissima mag¬ 
gioranza dei casi, come insegna l’esperienza generale. 

tale diversità di prognosi fra casi precocemente curati e casi curati tar¬ 
divamente era stata attribuita nella relazione di M. Ascoli: 1) al complicarsi 
ed aH’estendersi della lesione polmonare; 2) all’aumento della probabilità di 
insorgenza di complicazioni extrapolmonari; 3) al decadere delle condizioni 

generali; 4) alla necessità di ricorrere ad interventi più gravi ed estesi per 
cercare di ottenere la guarigione. 

Ulteiiore esperienza ha dimostralo agli AA. che pur restando fermi i quat¬ 
ti 0 punti suddetti, molla parte è da attribuire alla natura slessa del male. 
Esistono tipi di suppurazione che tendono ad andare spontaneamente incontro 
a guarigione o che ad ogni modo guariscono facilmente anche con terapie 
conservative di fronte invece a forme diffuse complesse e gravi che non gua¬ 
riscono affatto. ^ 

Fi a le complicanze la formazione di un empiema è apparsa la più fre¬ 
quente. 10 volte su 40 casi. In 4 di questi si trattò di un piopneumotorace da 
perforazione, che due volte fu seguito rapidamente dalla morte dei pazienti; 




302 


« li. POLICLINICO » - SEZ. CHlK. 


si ebbe lo sviluppo di una di quelle torme di empiemi iperacuti accompagnati 
talora dalla semplice imbibizione sierogelatinosa della pleura, cosidetli fieni 
moni pleurici di Sauerbruch, ad esito sempre letale. L’emottisi grave è ri¬ 
cordata solo una volta, mentre essa è più frequente dopo interventi. Così pure 
un altra complicanza che appare specialmente in seguito ad interventi chi¬ 
rurgici è l 'ascesso cerebrale, che evidentemente trova modo di svilupparsi più 
facilmente in seguito alle manovre che si svolgono sul focolaio morboso. 


* 

* * 

Terapia. Non vi è dubbio che molli ascessi guariscono spontanea¬ 
mente. Molto divergenti sono però le cifre che diversi Autori danno a que¬ 
sto proposito. Probabilmente perchè essendo tentata in ogni caso qualche 
< uia, molle volte il felice risultato è attribuito alla cura stessa. Ad ogni modo 
gli AA. hanno avuto occasione di osservare due casi di ascesso del polmone 
post-operatori sicuramente dimostrati radiologicamente, che guarirono com¬ 
pletamente benché nessuna cura fosse stata tentata. Gli ascessi che possono 
guarire spontaneamente, sono sempre ascessi acuti. 

Si può a questo punto affrontare il problema dell’influenza delle diverse 
cure sugli ascessi. 

Tabella VI. 


Numero 

Guariti 

Morti 

Migliorati 

Degenza media dei guariti 

Peggiorati 

19 

i) • _ _ ii 

3 

2 

10 

39 g. 

4 


Risultati ottenuti con cure generali e sintomatiche. 


Tabella VII. 


Numero 

Guariti 

Morti 

Migliorati 

Degenza media dei guariti 

Peggiorati 

22 

2 

11 

7 

49 g. 

2 


Risultati con cure di arseno-henzoli even. associate con cure generali e sintomatiche. 


L esame delle tabelle VI e V 11 mette in evidenza un fatto in apparenza 
paradossale e cioè che mentre con cure generali e sintomatiche, intendendo 
con ciò quelle fatte con antisettici, balsamici, ecc. si ha il 15,7 % di guari¬ 
gioni, colla somministrazione di arseno-benzoli anche associati ad altri me¬ 
dicamenti, compreso l’alcool del quale sono stati recentemente vantati i suc¬ 
cessi, le guarigioni scendono al 9 %. 

La conclusione evidente che si deve trarre da queste constatazioni è che 
le guarigioni dipendono più dal tipo della lesione che dàlia cura usata. E argo¬ 
mento in tavore di queslo modo di vedere è il fatto che le guarigioni si sono 
avute più rapidamente nel primo caso che nel secondo. Certamente sono stati 
sottoposti alle cure con salvarsan i casi più gravi, accompagnati da fetore e 
quindi gangrenosi. 

L perciò opinione degli AA. che tutte le cure cosidetle conservative me¬ 
diche con medicamenti locali e generali, sieri, vaccini, drenaggio postu¬ 
lale, ecc. non abbiano valore se non come mezzi ausiliari, capaci tutt’al più 
»li aiutare a portare a guarigione soltanto quegli ascessi che tendono già di 
per sè a guarire spontaneamente. Questo del resto si può concepire facil¬ 
mente se si riflette, come per la guarigione di un ascesso, devono venire rea- 
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lizzate alcune condizioni che per l'ascesso del polmone sono, prima di tutto 
i renaggm perfetto cioè completo e continuo attraverso un grosso bronco.’ 

lnlatti gli A A. hanno 1 impressione che più facilmente guariscono sponta¬ 
neamente gli ascessi dei lobi superiori e medio; evidentemente lo svuota¬ 
mento che si fa con la tosse è meno completo e continuo di quello che av¬ 
viene, per la gravità. Nel lobo superiore poi, che è più piccolo, più agevol¬ 
mente un ascesso si pone in comunicazione con un grosso bronco 

In secondo luogo una certa limitazione nell’ampiezza del cavo asessuale 

zionTcTona p 10 "' tf'* de " e SUe pare,i ’ P ermetlono una cicatrizza¬ 
zione ed una elisione dell ascesso con maggiore probabilità. Perciò si può 

concludere che soltanto ascessi acuti, centrali , aperti in un grosso bronco 

jsen „ suscettibili di guarire spontaneamente, vanno trattati con cure me- 
eliche conservative. 

Infatti nei 6 casi di guarigioni delle tabelle VI e VII si trattava 3 volte 
di ascessi parailan e - volte di ascessi del lobo superiore, con un periodo di 
degenza rispettivamente di giorni 30, 15, 53 , 45 , 40 

Quanto è stalo detto vale anche per le cure endoscopiche. Si può pensare 
che un saltuario ed occasionale svuotamento di un ascesso, seguito da un 
lavaggio della cavita, possa portarlo a guarigione, specialmente quando que¬ 
sto ascesso per le sue comunicazioni con l’esterno e con cavità suppuranti 
e in condizioni da essere continuamente reinfettato a 

Fanno eccezione naturalmente i casi di suppurazione da corpi estranei. 

Allora il broncoscopie, allontanando questi, può contribuire a creare la con- 
dizione principale per la guarigione. 


Tabella Vili. 


Guariti 

Morti 

Migliorati 

Degenza media dei guariti 

Peggiorali 

1 

4 

7 

12 settimane 

B (4 empie¬ 
mi). 


Numero 

20 


llisultati ottenuti con pnx. ev. associato con altre cure conservative. 

La tabella Vili, riportando un 5 % di guarigioni, può produrre una im¬ 
pressione sull azione curativa del pneumotorace non rispondente alla realtà. 

.' SS °| ha in effetti una influenza più attivamente favorevole e nella relazione 
d, M Ascol. vengono riferiti alcuni buoni risultati, qui omessi perchè già 
pubblicati, in casi di ascessi con cavità piuttosto grandi e che duravano da 
qualche tempo. Anche il pneumotorace può dare buoni risultati soltanto in 
quei casi nei quali si tratta di ascessi ben drenati, poiché sussistono anche 
nel caso del pnx. terapeutico le ragioni dette sopra. Il pneumotorace oltre che 
permettere 1 azione dell'elasticità polmonare e quindi l’eliminazione o l’im- 

picci'Olirnento <lcl cavo > P uò esplicare un’azione favorevole in quanto che 

mette a riposo un organo infiammato, con tutte le ben note benefiche in¬ 
fluenze specialmente sulle reazioni flogistiche periascessuali. Può agire così 
pero sol (auto in assenza di aderenze pleuriche. 

Purtroppo tutte le condizioni che permettono ad un pnx. terapeutico di 
esplicare la sua azione, raramente si trovano realizzate, tanto che l’indica¬ 
zione a questo metodo curativo può correttamente essere posta poche volte 
.Male usato esso può anche riuscire dannoso e questo spiega il notevole nu¬ 
mero di peggioramenti che figurano nella tabella Vili. I danni sono dovuti 
alla occlusione totale o parziale del bronco di drenaggio, quale si può prò- 
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durre specialmente negli ascessi periferici che insieme alle aderenze pleuriche 
possono essere responsabili di frequenti empiemi. 

Nessuna esperienza gli AA. hanno sul valore della diatermia nella cura 
del l'ascesso polmonare, di recente proposta ed attuala dal Lucherini di Roma. 
Nei casi trattati dall’A., in parte acuti, si giunse ad un notevole migliora¬ 
mento ed alle volte a guarigione clinica, dopo una media di 50-70 applica¬ 
zioni diatermiche. Con il Lucherini gli AA. ritengono che tale metodo di 
cura, sempre controindicato nelle forme ernottoiche, merita di essere preso 
in considerazione per la sua facile realizzazione e per i buoni risultati avuti 
dall'A., ma ritengono però che esso rimarrà sempre un mezzo ausiliario, forse 
prezioso anche al chirurgo, che inciso l'ascesso potrà contare su di un mezzo 
che ne accelera la guarigione col meccanismo ideale della iperemia attiva ed 
iperlinfia provocata. 

L’esperienza con le toracoplastiche è negli ascessi generalmente scarsa, 
ma pare che quanto è stato detto per il pneumotorace possa valere anche per 
queste collassoterapie chirurgiche. Anzi queste, rendendo specialmente nei 
primi tempi dopo l’intervento difficile la tosse e quindi lo svuotamento della 
cavità, possono più facilmente essere causa di aggravamento della lesione. 
Le indicazioni alle collassoterapie chirurgiche propriamente dette, possono 
essere teoricamente le stesse di quelle del pneumotorace nei casi nei quali 
questo è reso impossibile a causa di aderenze. 

In pratica questi criteri terapeutici non possono essere rigidamente ap- 
j dicali; urtano contro difficoltà spesso insormontabili. Infatti appare contra¬ 
rio ad ogni buon senso di praticare interventi così demolitivi e che deformano 
permanentemente il torace in caso/di ascessi recenti che forse potrebbero gua¬ 
rire anche in altro modo. Quando essi poi si sono cronicizzati, l’azione delle 
toracoplastiche può essere considerata scarsa o nulla. Esse tendono ad essere 
sempre più abbondante (Hedblom, Picot, Fontaine, Monod). 

Del resto è ben noto, e gli AA. non possono che confermare il fatto, come 
esse siano molto meglio tollerate da individui portatori di lesioni tubercolari 
che non in caso di ascessi. Negli ascessi recenti basali può essere tentata la 
frenicoexeresi o meglio uno degli interventi che paralizzano il frenico solo 
temporaneamente, senza comprometterne ila continuità, in modo che dopo 
b-12 mesi la motilità del diaframma possa essere ripristinata. Negli ascessi 
cronici però gli AA. non hanno mai visto nessun caso di guarigione in quelli 
trai lati colla frenicectomià. 

Un’indicazione speciale per la paralizzazione del diaframma è rappre¬ 
sentata da alcuni esiti degli ascessi del polmone, consistenti in emottisi, che 
possono comparire anche molli anni dopo la guarigione dell'ascesso. Esse 
sono dovute molto probabilmente a dilatazioni aneurismatiche di vasi pol¬ 
monari. Tali emottisi si osservano ugualmente dopo interventi per cisti ida- 
tidee polmonari e sono caratterizzate da una più o meno regolare periodicità. 
In tre casi personali la frenicectomià ha portato cfd una emostasi definitiva. 

Un posto a parte meritano le pneumolisi con piombaggio extrapleurico, 
come collasso terapia, non presentano alcun valore speciale, anzi è impres¬ 
sione degli AA. che, in molti casi più facilmente delle toracoplastiche o di 
un pneumotorace possano interferire sul drenaggio delle cavità occludendone 
il bronco. Ma esse possono rappresentare il primo tempo di interventi più 
efficaci diretti sul focolaio morboso. 
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raccolta 0 C ° n C,UeSta indicazi0,,e che 80110 sta,i us ati in 4 casi di questa 

■mi Conoludendo - tutte ^ cure mediche e le chirurgiche indirette cioè le 

lur^braTn* 16 ' ? omprendendo fra queste anche il pneumotorace, nonché le 

cronico PosT PW1e Cnp ° CÌ dÌ P ° r ' are " prigione un ascesso 

cronico Possono favorire la tendenza spontanea alla guarigione di alcune 

lesioni eli non lunga durata e fra tutte il più efficace è il pneumotorace 

donoVlflu 10 n ° rma ! e n<?gIÌ aSC6SSÌ dpl P0lm '° ne Che no " 8000 guariti 
Ha dr r Che , SOn ° P erifericamen te posti, è la pneumotomia se- 

guita da drenaggio. Essa deve essere eseguita secondo quei princìpi moderni 

preconizzati da Sauerbruch e dalla sua Scuola che consistono nel farla pre¬ 
cedere sempre, anche in casi di pleura aderente, da una pneumolisi con 
piombaggio di paraffina. Questo permette di evitare in molti casi emorragie 
pericolose che spesso e facilmente seguono all’introduzione di garza o gom¬ 
ma laminata fatta a scopo di drenaggio, è poi utilissima nel permettere Pin- 

\e!i°p n a e dd P are ( nc ; ,ola polmonare in caso di ascessi post, profondamente. 
.Nelle anfrattuosita della cavita ascessuale che viene aperta, non è sempre pos¬ 
tamento nCer ° are V3SÌ cv en!..almente isolati o scoperti e di legarli separa- 

La pneumotomia deve essere eseguita attraverso una toracotomia ampia 
con resezione di almeno tre coste , su 10-15 cm. di lunghezza, perchè la pa¬ 
rete possa collabire alquanto e portare così più facilmente a guarigione il 


Tabella IK. 


Numero 

Guariti 

Morti 

Migliorati 

Degenza media dei guariti Peggiorati 

59 

21 

30 

8 

16 settimane _ 


Risultati ottenuti con pneumotomia e drena 


££T10. 


P neum °tomia è un intervento grave seguito da altissima mortalità 

OU,o %! 

Certamente fra gli interventi comunemente usali in chirurgia è quella 
seguita dalla mortalità piu elevata. Questa è dovuta sopratulto alle gravi emor¬ 
ragie. che facilmente si originano a livello delle lesioni da vasi scoperti e ul¬ 
cerai. dal processo suppurativo. Nelle forme gangrenose in special modo i 
vasi trombizz.ano con difficoltà. 

Altra causa di morte è lo sviluppo di un ascesso cerebrale metastatico. 
Seguono le complicanze a carico dell’altro polmone, le embolie gassose le 
sincopi cardiache, e poi tulte le comuni condizioni che possono"portare a 
morte individui in condizioni generali depresse. 

Di fronte all’alta mortalità però la pneumotomia è pur sempre l'unico 
metodo terapeutico capace di portare a guarigione il 35,6 % di malati, che 
non avrebbero potuto guarire in altro modo. 

Le forme di ascessi complessi, diffusi a cavità multiple, non possono 
essere sufficientemente drenate da una semplice pneumotomia nè è da pen¬ 
sare che le lobectomie preconizzate da Mosclikowicz possano trovare nella 
pratica corrente larga applicazione. L’altissima mortalità dalla quale sono se- 

2 - Sez. Chirurgica. 
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guite anche nelle mani di chirurgi di grande esperienza, uni la alle notevoli 
dilTìcoltà tecniche, ne rendono un largo uso poco probabile. 

Utilissime si sono dimostrate invece le resezioni del polmone sia eseguile 
con la tecnica di Graham o meglio con quella di Cocquelet. A questi inter¬ 
venti ben noti che vengono eseguili neH'interno del torace può essere forse 
più vantaggiosamente sostituito, nei casi adatti, la resezione del polmone se¬ 
condo il metodo di Lockwood, che consiste nella estrinsecazione parziale del 
lobo da resecare ottenuta in parte colla mobilizzazione del polmone, in parte 
colla mobilizzazione della parete che viene introflessa. 

La mancanza di vasta esperienza non permette ancora di giudicarne i 
risultati, però allo stato attuale delle conoscenza è da questi interventi che 
ci si può ottenere un miglioramento dei risultati della cura degli ascessi pol¬ 
monari cronici fino od oggi piuttosto cattivi. 

RIASSUNTO. 

Gli A A. in base allo studio di 194 casi di ascessi e cangrene polmonari, 
ne danno una classificazione anatomica; ne discutono la gravità, la frequen¬ 
za, ecc.; s’intrattengono poi sulla loro patogenesi compiendo a riguardo uno 
studio sperimentale, determinando suppurazioni polmonari, alle volte asces- 
suali, a mezzo di fistola tracheo-esofagea e raffrontando la flora boccale colla 
flora del tessuto polmonare suppurante; toccano il problema diagnostico e 
prognostico e si soffermano sulla terapia medica e chirurgica, concludendo 
a favore di quest’ultima, in base alla loro esperienza ed al loro materiale. 
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Ospedale di S. Giovanni in Laterano - Roma. 
Gabinetto di Anatomia Patologica diretto dal dolt. F. Bignaml 


Il sarcoma primitivo dello stomaco. 

(Contributo anatomo-patologico) 

per il doti. Renato Memmi, assistente. 

Sia per la rarità, sia per la sintomatologia, comune il più delle volte 
con quella del carcinoma di cui conosciamo la frequenza, il sarcoma primi¬ 
tivo dello stomaco è quasi sempre un rilievo dell’istologia. 

Nel 1926 Adamj riferiva che nella letteratura erano descritti 250 casi : 

oggi con approssimazione si può dire che il numero dei casi conosciuti si 
aggiri intorno a 300. 

1 ci avere un criterio della rarità dell affezione, stralcio i seguenti dati 
raccolti dallo stesso A. sia su materiale di anatomia patologica, che su ma- 
ledale operatorio. Spesso è riferito un confronto numerico col carcinoma. 

A Basilea Ilosch sul materiale delle autopsie trovò 1317 tumori maligni. 
Di questi 168 erano sarcomi e 6 erano primitivi dello stomaco. Donati) su 
6000 autopsie e liìger su 3500 hanno trovato un solo caso ciascuno di sar¬ 
coma dello stomaco. Schlesinger su 1800 sezioni, eseguite nell’Istituto di 
anatomia patologica di Vienna ha trovato 3 sarcomi primitivi e 131 carci¬ 
nomi dello stomaco. Borrmann su 11478 autopsie, ha trovato 5 sarcomi e 
240 carcinomi (2 % dei tumori maligni) e nell’istituto di anatomia patolo¬ 
gica di Milano, è stato rinvenuto 3 volte su 5500 sezioni anatomiche. Wild 
dall esame di 423 sarcomi esaminati nellislituto di anatomia patologica di 
Monaco e Guret dall’esame di 840 sarcomi, occorsi nell’Istituto di anatomia 

patologica di Berlino, non hanno trovalo nessun caso appartenente allo sto¬ 
maco. 

Sul materiale operatorio Haberkant di Berlino su 505 tumori maligni 
dello stomaco ha trovato 5 sarcomi (1 %); Storck a Posen 225 carcinomi e 
4 sarcomi (3,8 %); Finsterer di Vienna esaminando 180 ulceri neoplastiche ha 
trovato un solo sarcoma (0,5 %); Ronjelzny di Kiél su 387 tumori dello sto¬ 
maco ha riscontrato 5 sarcomi primitivi (1,2 %); Lofaro nella clinica di Roma 
trovò il 4,16 %; Hunermann di Vienna il 3% avendo trovato 7 sarcomi su 
238 tumori gastrici. E ancora Billroth trovò 1,5 %; Water 5 %; Lexer 0,5 % ; 
Fichera 2 % circa, avendo rinvenuto 1 sarcoma di fronte a 49 carcinomi, 
Bastianelli P. I l % avendolo riscontrato 3 volte su 327 interventi gastrici. 

^ La cifra individuale più grossa è quella della Clinica Mavo in cui su 

2168 ulceri da tumore maligno dello stomaco, furono controllati 21 sarcomi 
primari (0,97 %). 

Si può affermare che la cifra percentuale, pur subendo delle piccole 
oscillazioni fra i vari osservatori, rimane sempre mollo piccola. 

Considerati in rapporto al tubo gastro-enterico i sarcomi primitivi dello 
stomaco vengono dopo quelli della regione ileo-cecale. 

Lo studio più completo dell affezione riflette il lato anatomo-patologico; 
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clinicamente nella quasi totalità dei casi, si confonde col carcinoma. In se¬ 
guito esamineremo qualche segno, citato da qualche AA. per indurre nel so¬ 
spetto del sarcoma. 

E classica la divisione, proposta da Konyetzny e seguita dalla maggior 
parte degli A A. in : 

1) sarcomi a sviluppo endogastrico; 

2) sarcomi a sviluppo esogastrico; - 

3) sarcomi a sviluppo infiltrativo di tutta la parete. 

Tale divisione, cui dallo stesso A. sono state aggiunte alcune suddivisioni, 
non resta circoscritta soltanto nell’anatomia patologica: è utile anche dal 
lato clinico. Nassetti ammette che i sarcomi che prendono origine dallo strato 
longitudinale, si estrinsecano verso l’esterno; quelli che originano dallo strato 
trasversale e dalla muscolaris mucosae si estendono verso il lume gastrico. 
Konjetzny ritiene che la maggior parte dei sarcomi derivi dalla sottomucosa. 

J1 tumore riproduce in modo atipico i diversi elementi che fanno dello 
stomaco: connettivo, muscolo, vasi nervi. 

Messe su 124 casi ha distinto : 33 linfosarcomi, 10 sarcomi a piccole cel¬ 
lule, 5 sarcomi a grosse cellule rotonde, 30 sarcomi fuso-cellulari, 15 mio- 
sarcomi, 3 angiosarcomi, 3 linfo-angiosarcomi, 5 sarcomi polimorfo-cellulari, 
J miosarcoma alveolare, 7 sarcomi misti a cellule rotonde e fusate, 1 mixo- 
sarcoma, 11 fibro-miosarcomi. 

Staehelin e Jales credono di riferire il linfosarcoma all’età giovanile, al¬ 
l’età media il sarcoma a cellule fusate. 

Kònig e Nusbann hanno riferito due casi, riferibili a neurinomi. 

I fibrosarcomi hanno consistenza dura; ma la consistenza può essere 
molle in ragione di un più vasto sviluppo vasale; come avviene nei miosar- 
comi, per cui sono dotali di maggiore malignità: sia per fasi regressive del 
tumore (trasformazione cistica, rammollimenti, emorragie, ecc.). Altre fasi 
regressive, che possono modificare la consistenza sono determinate da trom¬ 
bosi, ectasie vasali, necrosi, calcificazioni. 

Quanto alla sede Ziesche e Davidsolm su 104 casi hanno trovato che 25 
avevano sede sul piloro, 22 sulla grande curvatura, 15 sulla parete posteriore, 
11 sulla piccola curvatura, 6 sulla parete anteriore, 2 sul cardias, 1 sulla 
grande tuberosità, 15 infiltravano tutto lo stomaco. 

La sede sugli orifici è citata dagli AA. come meno frequente, per cui vi 
> clinicamente assenza di disturbi di circolo gastrico, anche perchè non as¬ 
sume, anche se impiantato sul piloro, forme anulari e occupa sempre un lato 
della parete orifiziale. La caratterisiica della origine prevalente sulla grande 
curvatura e sulle pareti, dà semeioticamente un rilievo palpatorio, che per 
Geymuller si verificherebbe nell’80 %, per Messe nell’85 % ; mentre nel carci¬ 
noma si avrebbe tale reperto solo nel 6(5,1 % secondo Smilhes, nel 67 % se¬ 
condo Mayo, nel 70 % secondo Fichera. 

Macroscopicamente i sarcomi a sviluppo endogastrico assumono forma 
jxdipoide o nodulare — si tratta per lo più di miosarcomi o di fibro-sarcomi 
o di angiosarcomi — forma infiltrante circoscritta o diffusa, fino a riprodurre 
il quadro di lini te plastica; si tratta di linfosarcomi, o sarcomi a cellule ro¬ 
tonde. Questi due aspetti sono agli estremi, in cui può manifestarsi il neopla¬ 
sma e importano un andamento clinico e una diagnosi operativa pure dif¬ 
ferente. 

Pistocchi trova caratteristico delle neoplasie connettivali lo sviluppo in 
duplice direzione verso l’interno e verso l esterno, in confronto di quelle 
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epiteliali. Ciò in rapporto all'origine diversa. I tumori epiteliali nascono dalla 
mucosa, per cui facilmente si estrinsecano nel lume gastrico. Ciò che avviene 
ugualmente per i sarcomi, che prendono origine dalla mucosa, dalla sotto- 
mucosa e dagli strati vicini della muscolare. Quando il tumore origina dalle 
tuniche esterne, l’estrinsecazione endoaddominale, secondo Alessandri, sareb¬ 
be determinata da una certa resistenza all'invasione neoplastica, offerta dal 
tessuto muscolare liscio. 

Continuando a svilupparsi, attaccano la mucosa e la ulcerano. La ulce¬ 
razione è però meno frequente e più tardiva che nel carcinoma. 

Anche le metastasi viscerali sono meno frequenti. Si verificano nei gan¬ 
gli regionali, poi in quelli mesenterici, nel fegato, nel peritoneo, nel pan¬ 
creas, nelle ovaie, nei polmoni, nella pelle. Su queste ultime Boas richiama 
1 attenzione. Azzurrini ha descritto un caso, rimasto unico, di metastasi me¬ 
ningea. Le metastasi ganglionari sono più frequenti, di quanto è dato rile- 
vare P er gli altri sarcomi; tanto da pensare come il sarcoma dello stomaco 
si difionda con maggiore facilità degli altri sarcomi per via linfatica. Hesse 
ricorda che in 122 casi furono riscontrate metastasi in 81. e Flebbe ritiene 


che in circa il 50 % si vengono a trovare metastasi ghiandolari. I gangli, in 

cui immettono i gangli della regione, possono però essere sede di semplici 1 

flogosi. Non sono state osservate metastasi nei gangli della metà sinistra del 

collo, nè in sedi che possono determinare compressioni sul plesso brachiale: 
e sul mediastino. 

I Iumori sarcomatosi a sviluppo, esogastrico, si estrinsecano diversamente 
a seconda della regione su cui si impiantano. Se originano sulla parete ante- 
liore occupano lo spazio tra la parete addominale e l’omento; se originano 
sulla grande curvatura infiltrano il legamento gastro colico e l’epiploon; se 
originano sulla parete posteriore evolvono verso la retrocavità degli epiploon. 
Questi tumori sono più frequenti di quelli precedentemente descritti a svilup¬ 
po endogastrico; fra quelli del 2° gruppo sono più frequenti quelli che si 
impiantano sulla grande curvatura. 

I tumori che assumono sviluppo infiltrante diffuso sono molto maligni. 
E la forma, che più si avvicina al carcinoma, sia per le caratteristiche macro¬ 
scopiche, sia per il carattere di nella malignità. Prendono rapido sviluppo, 
si diffondono rapidamente, attraverso le vie linfatiche e sanguigne, attaccano 
la mucosa. Pare che il loro inizio avvenga nella sottomucosa e nei follicoli 
linfatici, che ivi hanno sede. 


Konjetzny ha indicato che a differenza del carcinoma, la sierosa è libera da 
disseminazioni neoplastiche, ma si presenta solo iniettata di vasi. È solo sede 
di processi reattivi: si capisce che non ha questo fatto carattere assoluto. È 
legato alla maggiore rapidità di diffusione linfatica del carcinoma. 

Lna interpretazione particolare è stata fatta dei sarcomi peduncolati da 
Gosset, Bertand e Loewy, sia a sviluppo endogastrico, che esogastrico com¬ 
piendo una disamina dei casi provvisti di reperto istologico, pubblicati sotto 
questa denominazione. Questi tumori che hanno una evoluzione piuttosto 
lenta, che sono nettamente delimitati, che raramente danno metastasi, che 
in circa la metà dei casi non attaccano la mucosa, che su 57 casi raccolti da¬ 
gli AA. hanno comportato una prognosi operatoria di 48 guarigioni imme¬ 
diate (mancano notizie dei risultati a distanza), anche dal punto di vista isto¬ 
logico, mancherebbero di note di malignità. 

Tenendo presenti i caratteri dei tumori dei nervi, come quelli deli aci!- 
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stico, secondo alcuni originanti dalla guaina di Schwann, i cui elementi sono 
-considerati analoghi alle cellule di nevroglia, senza partecipazione di fibrille, 
detti gliomi periferici, per distinguerli dai gliomi dell’encefalo, e che hanno 
la caratteristica di accompagnarsi a degenerazione mixomatosa, a forma¬ 
zioni cistiche, che spesso assumono l'aspetto istologico dei ciiindromi, ma 
sopratutto quello con cellule disposte a « palizzata » da simulare a volte il 
mixoma, il fibrosarcoma e il linfoma, suscettibile di trasformarsi, ma rara¬ 
mente, in tumore maligno, ma di recidivare: gli AA. riportano a questo 
tipo la maggior parte dei tumori peduncolati dello stomaco, classificati tra i 
sarcomi. La molteplicità degli aspetti istologici dei gliomi’, e sopratutto di 
quelli che hanno sede nel sistema nervoso centrale, in cui spesso rappresenta 
un dettaglio di una reazione più complessa (gliomatosi) interessante, non solo 
la neuroglia, ma tutti gli elementi di sostegno (non solo perciò di origine 
ectodermica, ma anche mesodermica) induce gli AA. a riferire l’origine dei 
tumori peduncolati all’apparato neuromuscolare dello stomaco (muscoli, 
guaina di Schwann, guaina delle fibre amieliniche) per cui si avrebbe tale 
polimorfismo da giustificare, dal lato istologico, le numerose caratteristiche 
enunciate nelle diverse denominazioni (sarcomi fusocellulari, fibrosarcomi, 
m tosar comi, leiomiomi maligni, angiosarcomi, sarcoma plessiforme, epite¬ 
lioma atipico, ecc.). Pur troppo è raro il reperto di fibrille nella massa del 
tumore, che scompaiono precocemente e che sarebbero altamente dimostrative. 

D altra parte Penfield con la competenza speciale nell’isto-patologia del 
sistema nervoso, considera i cosidetti gliomi periferici, i solo derivati dalle 
cellule di Schwann o dai precursori di tale cellula, che hanno aspetto di ro¬ 
sette, i ai issimi. Non li ha mai veduti. Invece, secondo l’A. viene identificato 
con il glioma periferico il tumore originato dal tessuto di sostegno peri- e 
endoneurale, vero fibroblastoma, che non contiene nè fibre nervose, nè ele¬ 
menti di neuroglia. Le fibrille che si rinvengono (credule a torto da Verocav 
fibrille nervose, donde il nome di neurinomi) secondo LA. sarebbero fibrille 
di reticulina, come dimostrano le colorazioni specifiche. Queste fibrille, che 
normalmente si trovano nell’endonervio, nel punto in cui il nervo entra nel 
midollo, passano per contiguità nella leplomeninge, dimostrando la loro iden¬ 
tità di struttura con quella collagena della leptomeninge. Le cellule di 
Schwann, analoghe alla glia, non possono formare fibrille. La disposizione 

« a palizzata » si verifica pertanto per la presenza di queste particolari fibrille 
di reticulina. 


Nella patogenesi si accorda valore alla presenza di ulcere croniche, ai 
traumi, alla tubercolosi, oltre alla predisposizione famigliare. Maggior impor¬ 
tanza hanno i tumori benigni di tipo conneltivale. 1 miomi sono spesso con¬ 
siderati, specie dopo 1 osservazione di Konjetzny che trovò un mioma par¬ 
zialmente degenerato in sarcoma, come l’origine di sarcomi. La sintomatolo¬ 
gia dei sarcomi a sviluppo endogastrico o a forma infiltrante diffusa non offre 
caratteristiche che permettano la distinzione dal carcinoma. Il criterio dell’età, 
che in linea generale porta un certo orientamento nella diagnosi fra sarcoma 
e carcinoma, nel sarcoma dello stomaco perde ogni valore, in quanto queste 
neoplasie si presentano, intorno alla stessa epoca di vita; avrebbe proprio un 
massimo di frequenza nell’età adulta, tra 40 e 50 anni. 

Hesse fissa un termine medio intorno a 44 anni, Ziesche intorno a 
40 anni. Flebbe ha trovato 2 pazienti nel 1° decennio, 11 nel 2° decennio, 
20 nel 3°, 22 nel 4°, 31 nel 5°, 34 nel 0°, 21 dal 6° decennio in poi. Da queste 
ricerche si vede che il 5° e 0° decennio danno maggiore percentuale. Aschoff 
fissa il massimo di frequenza nel 0 P decennio. 
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Anche se si voglia tener conto, secondo alcuni AA. che il sarcoma è più 
frequente nell’età giovanile, è nozione ormai comune che tale età non vada 
esente dal carcinoma. 

Ziesche e Davidsohn hanno richiamato l’attenzione sui dolori precoci, 
che sarebbero caratteristici del sarcoma. Il dolore può essere localizzato in 
sede gastrica; ma può venir riferito anche alle regioni limitrofe e avere carat¬ 
tere lancinante. Gli AA. hanno anche rilevato la presenza di un dolore nello 
spazio sottodiaframmatico S.; che hanno interpretato come dovuto a irritazione 
del peritoneo della faccia inferiore del diaframma. 

Ziesche e Davidsohn, FJebbe, Forni, Simon, Douglas, ammettono gran 
calore alla comparsa precoce dei dolori. Dagli stessi A A. la presenza di un 
tumore gastrico senza sintomi dispeptici, senza fatti emorragici con stato ge¬ 
nerale buono, dovrebbe far sospettare il sarcoma. 

I sarcomi a sviluppo esogastrico hanno una sintomatologia a sè. Danno 
sintomi subiettivi tardivi, per modo che rimangono per molto tempo scono¬ 
sciuti. I sintomi gastrici rimangono assenti e quando si presentano, possono 
riprodurre una sintomatologia di ulcera o di carcinoma. È frequente che la 
mucosa venga rispettata; se è attaccata avviene in periodo avanzato. La mo¬ 
li lità del viscere resta indenne per lungo tempo, anche quando il tumore ha 
raggiunto notevole sviluppo. 

I disturbi secretivi sono del periodo avanzato, accompagnano le altera¬ 
zioni della mucosa, che sappiamo rare o tardive. 

I disturbi dello stato generale prodotti dall’anemia secondaria, dalla ca¬ 
chessia, dalla febbre, sono comuni a tutti i tumori maligni. 

In contrasto con la sintomatologia subiettiva vi è la sintomatologia obiet¬ 
tiva : la palpazione rivela la presenza di un tumore addominale che trascina 
in basso lo stomaco e può esercitare compressioni sui più diversi organi. 
Mancando i sintomi subiettivi, inizialmente, il tumore ha avuto agio di rag¬ 
giungere un notevole sviluppo, prima di richiamare l’attenzione. 

Così la diagnosi resta spesso in discussione con neoplasmi della milza, 
del pancreas, dei reni, dell’ovaio. Se il tumore subisce una parziale trasfor¬ 
mazione cistica, sono da differenziare le cisti del mesentere, le cisti ovariche, 
le cisti da echinococco. Altro dato obiettivo ci è dato dalla presenza di linfo- 
ghiandole in qualche stazione con i caratteri di ghiandola neoplastica. Radio¬ 
logicamente si noterebbe una notevole deformazione dello stomaco, quando 
il tumore vi ha larga base d’impianto. Oppure il sospetto dovrebbe essere sve¬ 
gliato dalla connessione del tumore alla parete gastrica. Il colon trasverso 
verrebbe a disporsi a festone; ciò che si può mettere in maggiore evidenza 
con l’insufflazione di aria. 

Senonchè i miomi possono anche conferire immagini identiche. 

E di più la sintomatologia è perfettamente sovrapponibile; nei sarcomi 
gastrici abbiamo per lungo tempo assenza di disturbi gastrici, di note di 
malignità, di metastasi. 

Da altra parte i miomi possono diventare dei miosarcomi. 

Tuttavia Condorelli cerca dalla disamina dei vari sintomi, di fissare degli 
elementi che possano almeno far sospettare il sarcoma gastrico. Questi sa¬ 
rebbero costituiti dall età giovane dei soggetti, portatori di un tumore addo¬ 
minale, a rapido sviluppo, riferibile allo stomaco, di consistenza meno dura 
e lignea di quella che si riscontra nel cancro, senza segni di stenosi e senza 
cachessia. 

Per quanto si tratti di tumori maligni in principio sono circoscritti. 
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Aschoff ritiene che i sarcomi dello stomaco in genere hanno una mali¬ 
gnila interiore a quella dei carcinomi, sopratulto per una minore frequenza 
a dare metastasi (37,5%) che colpiscono prima le linfoghiandole e poi altri 
visceri. Abbiamo però sopra accennato che nella forma infiltrante diffusa del 
sarcoma le metastasi sono precoci. Se si ritiene giusto il concetto dell’A. que¬ 
sta forma non dovrebbe esservi compresa, perchè non meno maligna dei car- 
cinomi. E vero che Konjetznv ha un caso di sopravvivenza dopo 7 anni da 
un intervento per un sarcoma gastrico e Ruppert dopo 14 anni non ha os¬ 
servato in un altro caso alcuna recidiva; ma ciò non esclude che anche dopo 
interventi per carcinoma vi siano numerosi casi in cui dopo diversi anni non 
sono state osservate recidive. Aschoff basa la sua asserzione sul fatto che le 
metastasi si verificano meno rapidamente ed in minor numero; per modo che 
la cura chirurgica potrebbe avere migliori speranze di successo. L’esperienza 
dice però che salvo nelle forme molto iniziali — e abbiamo visto le difficoltà 
diagnostiche in periodo iniziale — la recidiva locale si verifica quasi sempre. 

Czerny l’ha trovata dopo sette mesi, Canliwell dopo otto, Dock dopo 
quattro anni, borock dopo un anno, i'uttabia Exner con l’exeresi avrebbe ot¬ 
tenuto la guarigione duratura di quattro casi di linfosarcomi su 9 (54 %) men¬ 
tre le comuni forme sarcomatose comportano il 132% secondo Piperata e il 
17 % secondo Rocker. 

Mi limito a ricordare come alcuni A4. considerano la prognosi del linfo- 
sarcoma della mucosa dal lato operatorio meno riservato di quello ganglio- 
nare; per cui gli negano il carattere neoplastico, assegnandogli una stretta affi¬ 
nità con le forme regionarie di linfosarcomatosi tipo Kundrat. 

Debbo alla cortesia del dott. Bignami, al quale rivolgo i sensi della mia 
gratitudine, per i consigR'TTgdi^aiuti di cui mi ha confortato, i reperti isto- 
patologici dei due sarcomi dello stomaco. Nel primo caso, in cui macroscopi¬ 
camente si trattava di un tumore vegetante ulcerato con metastasi epatiche, 

1 esame microscopico metteva in evidenza una struttura quasi completamente 
fusocellulare. 

Nel secondo caso il reperto macroscopico non differiva molto dal primo, 

trattandosi anche qui di un tumore vegetante ulcerato della piccola curvatura- 

ai microscopio, però, si metteva in evidenza una struttura polimorfa con cel¬ 
lule giganti. 

Riferiamo brevemente le notizie cliniche, che è stato possibile ottenere. 


Caso I. — P. E., di anni 72, d. d. c. 

Entra in ospedale alla fine di marzo 1933 per scompenso cardiaco, che si manifesta 
con cardiopaimo, affanno, oliguria, versamento addominale, gonfiore agli arti inferiori. 
Paie che sia stata ricoverata in Ospedale pochi mesi addietro per disturbi circolatori 
e ne sia uscita, nel mese di gennaio, abbastanza migliorata. Non è stato però possibile 
avere notizie intorno a quel ricovero. 

E. O. Condizioni generali gravi; sensorio integro; decubito semisupino. 

Cute e mucose visibili cianotiche. Pannicolo adiposo scomparso. Musculatura ipo¬ 
tonica, ipotrofica. Nulla a carico delle ossa e delle articolazioni. Nulla a carico dell’ap¬ 
parato lintoghiandolare. Polso piccolo, aritmico, a bassa pressione. Respirazione orto- 
pnoica (30 respiri). Temperatura 37°,2. 

Nulla a carico della testa e del collo. Fauci e faringe arrossate. Pupille eguali e 
reagenti. 

Torace: notevole cifosi senile, espansione ridotta di tutto Fambito, ma più notevole 
alle basi, dove il fremilo vocale è aumentato e alla percussione rivela una notevole ridu¬ 
zione di suono. All’ascoltazione in tale settore, rantoli a medie bolle sottocrepitanti. 

Cuore: aumento di volume della reg. precordiale, itto visibile al livello del V spazio 
ai! esterno dell emiclaveare, non fremiti, non sfregamenti. Notevole ingrandimento del- 
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In entrambi i preparati in alto è visibile la struttur 
della muscolatura gastrica. 


dei tumore, in basso quella 
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l'aia cardiaca in toto, prevalente a destra. Non rumore di soffio. Toni deboli, appena 
percettibili. 

Addome: di forma globosa. Non reticolo venoso. Fegato ingrandito liscio, a margine 
arrotondato, regolare, alquanto dolente. Non si palpa la milza. Si apprezza una resi¬ 
stenza diffusa nella regione epigastrica, dove la palpazione prolungata risveglia dolore, 
immobile con i movimenti respiratori, a limiti indistinti, a superfice regolare. La con¬ 
sistenza è uniforme in tutta la regione epigastrica. Esistono segni di versamento liquido 
libero nei punti declivi a 3 dita sotto l’ombelicale trasversa. 

Arti: notevoli edemi non dolorosi a carico degli arti inferiori. 

Ricerche praticate: Wassermann e Meinicke negative. La paziente è deceduta il 5 
aprile 1933. 

All’autopsia fu trovato: tumore a cavolfiore ulceralo della piccola curvatura, ade¬ 
rente alla faccia inferiore del lobo sinistro del fegato, nel quale è scavata una vasta ca- 



Fig. 3. 


Fig. 3. — In alto il tumore: in basso poche travate di cellule epatiche. 

verna. Metastasi nelle linfoghiandole della piccola curvatura e del fegato. Epatite cronica 
interstiziale. Miocardio flaccido (peso 360 gr.). Noduli di broncopolmonite nel lobo infe¬ 
riore del polmone destro. 

Sono stati prelevati frammenti del tumore gastrico e delle metastasi del fegato. 
1 pezzi sono siati inclusi in paraffina; le sezioni colorate con ematossilina ed eosina. 

Il tumore principale e le metastasi hanno la stessa struttura. 

Si tratta di un tumore costituito da elementi fusati, piuttosto grandi, disposti a 
formare dei fasci che si intrecciano in varia guisa. Nello stomaco sostituisce i vari strali 
della parete fino alla sierosa. Ai margini, si infiltra negli strati muscolari: si vedono i 
fasci di tessuto muscolare dissociati per interposizione di tessuto neoplastico. Si vedono 
rare cariocinesi. 

1 nuclei delle cellule si presentano ovalari, con estremità arrotondate, nei tratti 
nei quali i fasci di cellule, sono state tagliate in senso longitudinale e rotondeggianti, 
dove la sezione à caduta in senso trasversale. Sono nuclei nella maggior parte grandi, 
vescicolari, provvisti di un fine reticolo di cromatina. In qualcuno si riconoscono uno 
o più nuclei. 

In alcuni tratti del tumore principale si nota un certo polimorfismo degli elementi 
del tumore: oltre ai nuclei suddetti se ne notano altri più sottili, colle estremità ap¬ 
puntite, più ricche di cromatina. La sostar za intercellulare è scarsa e costituita da un 
fine reticolo. (Vedi fig. 1-2). 
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ppII ,,? 6116 m ® ta f. ta * i e f atiche > la struttura è più uniforme. Viene riprodotta il tipo delle 

di cel^ule^Datfrhp^ri S ° pra - 1 noduIi banno ncUa limitazione: le travate 

I diche cncostanti si presentano compresse ma non infiltrate. (Vedi fi" 3 ) 

Diagnosi: sarcoma con prevalenza di cellule fusate. 

Debbo le notizie cliniche, riguardanti il secondo caso, alla cortesia del prof Ciuffini 
primario medico della 1* Sezione dell’Ospedale di S. Giovanni, che sentitimi riSS 

Gaso II. — F. C., di anni 57, d. d. c. 

Anamnesi fa ' UÌ 1 l , iare negativa: la madre ebbe diciolto gravidanze a termine. Di que- 

v danzaf n.?ir emelIar '- * pazlente nact l ue 1 uando 1(1 madre ebbe 50 anni (ultima gra¬ 
vidanza). Dall anamnesi personale remota risulta che la paz., sposata a 17 anni con 

uomo apparentemente sano, ha avuto uno gravidanza a termine, con parto distocico 

ed un aborto. In tenera età soffri di malaria. A circa 6-7 anni si accorse che l’ombelico 

ra alquanto pronunziato, specie negli aumenti di pressione endoaddominale, per cui 

fu diagnosticata ernia ombelicale. Da 4 anni è sofferente per catarro bronchiale 

Dall anamnesi prossima risulta che la paz. due mesi fa ha cominciato ad avvertire 

senso molesto di peso allo stomaco dopo i pasti, una certa sensazione di amaro in bocca 

1.1 n acidità) Tali disturbi a digiuno non si facevano notare; per cui la paziente, per 

evitare la sofferenza, era costretta a provocarsi artificialmente il vomito. Aveva pure 

irequentemenle premiti, seguiti da emissioni di feci con muco; 4-5 volte ha pure no- 





» Fig. 4. 

tato che le feci erano nere, picee. Tali disturbi hanno portato a un cospicuo dimagri¬ 
mento. Anoressia, alvo chiuso da qua Uro giorni. Entra in Ospedale il 30-VIII-1932. 

E. 0. Condizioni generali scadenli, sensorio integro, decubito indifferente. Cute e 
mucose pallide. Pannicolo adiposo quasi completamente scomparso. Muscolatura ipoto¬ 
nica, ipotrofica. Nulla a carico delle ossa ed articolazioni. Sistema linfoghiandolare : qual¬ 
che linfoghiandola si riscontra nelle regioni del cavo ascellare. Non edemi, polso 100. 
ritmico, a media ampiezza e pressione. Respiro 16. Temperatura afebbrile. Nulla a carico 
della testa e del collo. Lingua rossa, asciutta, screpolata. Faringe nulla. 

Torace: ben conformato, simmelrico; bene espansibile in alto. Polmoni: apici e basi 
nei limiti; suono chiaro e murmure vescicolare rinforzato nelle mela superiori. Ridu¬ 
zione di suono e abolizione del murmurc nelle regioni della base. 

Cuore nei limiti: 1° tono impuro alla punta; 2° tono aortico alquanto rinforzato. 

Addome: leggermente globoso. Non reticolo venoso. Presenza di ernia ombelicale. 
La palpazione non riesce a delimitare bene il legalo e la milza. La metà sinistra del- 
1 addome è dolente. In corrispondenza del quadrante superiore di sinistra, a circa due 
dita dall’arcata costale, si palpa una massa dura, della grandezza di un mandarino di 
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torma allungala, a superficie granulosa, a limiti indefiniti, di consistenza duro fibrosa, 
non spostabile coi movimenti respiratori, dolente. Sistema nervoso nulla. 

Ricerche praticale: esame delle urine: P. S. 1012, zucchero assente, albumina pre¬ 
sente. <*•*.• ' | • I’ T,.,- 

Indagine radiologica: Radioscopicamente lo stomaco appare leggermente ingrandito, 
la peristalsi è discreta sulla parte alta dello stomaco, mentre nella porzione inferiore 
le pareli rimangono sempre immobili. In corrispondenza della regione orizzontale, me¬ 
diante la compressione, si osserva che il disegno della mucosa è alquanto alterato ed in 
qualche punto del tutto scomparso. Grossolani difetti di riempimento occupano tutta 
la regione dell’antro. Il bulbo duodenale non presenta deformazioni, lo stomaco è fisso. 

Radiologicamente, mediante riempimento completo, i difetti di riempimento sono 
parzialmente coperti; ma con la compressione essi si rendono perfettamente visibili ed 
occupano tutta la regione orizzontale dello stomaco. Svuotamento gastrico rapido. Nulla 
di notevole a carico delle anse del tenue. 

Diagnosi radiologica: probabile carcinoma gastrico inoperabile. 

La paziente muore l’l-X-1932. 

All’autopsia si trova uno stato di cachessia. Modica aterosclerosi aortica iperplastica 
degenerativa. Aderenza pleurica fibrosa totale del polmone D. Catarro bronchiale puru- 



Fig. ó. 


lento del polmone D. A carico dello stomaco: vasto tumore ulceroso vegetante alla pic¬ 
cola curvatura dello stomaco, estese sulla parete anteriore e posteriore, fino quasi alla 
grande curvatura, che si arresta a un centimetro dall’anello pilorico. Metastasi nelle 
linfoghiandole della piccola curvatura e periaortiche addominali. Piccola metastasi nel 
fegato sottocapsulare. 

Sono prelevati dei frammenti dal tumore gastrico e dopo inclusione in paraffina, 
sono colorati in ematossilina ed eosina. 

L’esame microscopico dimostra che la massa del tumore è principalmente costituita 
da grosse cellule rotondeggianti, con nucleo chiaro, povero di cromatina, provvisto di 
uno o più nuclei. .Si trovano anche piccoli elementi rotondi che hanno l’aspetto di lin¬ 
fociti e grosse cellule giganti provviste, alcune di un grosso nucleo gemmante, altre di 
due o più nuclei. La sostanza intercellulare è in genere molto scarsa; in alcuni tratti 
si trovano ammassi irregolarmente disposti di una sostanza amorfa di aspetto ialino. 
(Vedi fig. 5). 

1 vasi sanguigni sono assai numerosi e provvisti di parete sottilissima, costituita 
in genere solo da uno strato di cellule endoteliali. (Vedi fig. 6). 

Alla periferia della massa principale si trovano dei noduli di tumore, disseminati 





la struttura. Sono a limiti ben netti e non infiltrano i tessuti circostanti. Nella maggior 
parte di essi è riconoscibile una sottile capsula connettivale che li separa dai tessuti 
vicini. (Vedi fig. 7). 


Data la struttura del tumore e il modo di accrescimento di esso (formazione di 
noduli isolati, non infiltrati) si fa diagnosi di sarcoma poliinorfo-cellulare con preva¬ 
lenza di grosse cellule rotonde e con cellule giganti. 

Trattandosi di reperti anatomo-patologici nessuna considerazione possia¬ 
mo fare dal lato clinico. Abbiamo in principio esaminate le possibilità per un 
sospetto diagnostico. Dal lato anatomo-patologico nel primo caso a noi è sem- 
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nella sottomucosa e nella muscolare dello stomaco, di varia grandezza, alcuni come una 
està di spillo, o poco piu, visibili macroscopicamente, altri microscopici. Tali noduli si 
trovano anche a distanza notevole dalla massa principale del tumore, del quale ripetono 
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brato fuori di dubbio che la struttura istologica del tumore dovesse riportarsi 
al sarcoma. Nel 2° caso da una parte il polimorfismo cellulare la diversa gran¬ 
dezza delle cellule ci hanno tenuti in dubbio che potesse trattarsi di un sar¬ 
coma, dall’altra i rapporti coi vasi sanguigni, le caratteristiche delle cellule 
neoplastiche stesse, che si avvicinano eli più a elementi della serie connettivale, 
il modo di accrescimento del tumore e i rapporti coi tessuti circostanti ci 
hanno definitivamente fatto ammettere la natura sarcomatosa. Siamo arrivati 
anche a tali conclusioni dopo l'esame di diversi preparati in diversi punti: 
vi è una certa differenza da parte dei vari AA. circa la frequenza del sarcoma 
primitivo dello stomaco. Mentre in cifra grossolana, i casi della letteratura 
si aggirano intorno a 300; d altra parte Ewing ne nega quasi resistenza. Ab¬ 
biamo voluto assoggettarci a un controllo rigoroso; quest’ultimo A. infatti 
afferma che se si studiano sempre più lungamente i casi di sarcomi primitivi 
si finisce coll escludere la diagnosi fatta in primo tempo. 

RIASSUNTO. 

L A. dopo aver ricordalo quanto si ritiene dal lato della frequenza, della 
etiologia, dell’anatomia patologica, della diagnostica del sarcoma primitivo 
dello stomaco, illustra sopratutto dal lato anatomico due reperti di tale neo¬ 
plasia. 
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Anatomia patologica e fisiopatologia del pancreas nelle occlusioni intestinali 

Studio sperimentale. 

Dott. Carmelo Irinchera, 1 " assistente e docente. 


L essermi in precedenza occupato delle cause di morte nelle occlusioni 
intestinali acute studiando essenzialmente la fisiopatologia del fegato e del 
iene, mi ha indotto a tornare sull’argomento per indagare se anche il pan- 
cieas, ed in qual misura, resti interessato in tale stato morboso. 

Lo studio del nesso fra occlusione intestinale e lesione del pancreas ha 
formato oggetto di già numerose ricerche, i cui risultati però trovano tut¬ 
tora aperta la questione sulla efficiente e diretta ripercussione dello stato oc¬ 
clusivo sul pancreas come in rapporto di causa ad effetto. In verità finora 
1 vari Autori che si sono occupati dell’argomento hanno particolarmente 
studiato lo stato anatomo-istologico del pancreas nel corso di occlusione 
acuta dell intestino, mentre non risultano ugualmente esaurienti e com¬ 
plete, almeno da parte di Autori italiani, le corrispondenti ricerche di in¬ 
dole funzionale sull’organo nello stato occlusivo, dalle quali con i miglio¬ 
rati mezzi di indagini è lecito ormai poter trarre maggiori lumi. Tanto più 
che la grande labilità anatomica tutta propria del pancreas, donde le modi¬ 
ficazioni post-mortali assai frequenti e precoci in questa ghiandola più che 

in ogni altro viscere, rende i suoi aspetti strutturali di non facile interpre¬ 
tazione. 

I primi rilievi che fecero pensare ad una compartecipazione del pan¬ 
creas nel complesso quadro dell'occlusione intestinale acuta furono deter¬ 
minati dalla constatazione della maggiore o minore gravità della sindrome 
occlusiva a seconda della sede più o meno alta dal fatto occludente; il che 
da taluni Autori (Draper, Maurv, Roger) venne messo in rapporto alla di¬ 
stanza dallo sbocco del dotto pancreatico. Una occlusione intestinale alta 
infatti spiegherebbe per una maggior pressione nel duodeno un più facile 
reflusso nel pancreas del contenuto duodenale che non una occlusione bassa. 
L però controverso che una tale condizione possa realmente effettuarsi; il 
Calzavara a tal proposito fa osservare che il reflusso spontaneo nel pancreas 
di contenuto duodenale è ben lungi dall’aver ottenuto la riprova clinica. 
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ed appare poco verosimile, egli dice, perchè vi si oppongono e lo sfintere 
di Oddi e la disposizione obliqua dell’ultimo trailo del canale di Wirsung 
nello spessore della parete duodenale. Tali disposizioni però mancano, con¬ 
tinua 1 Autoie, nel dotto di Santorini attraverso il quale teoricamente po 
trebbe avvenire un reflusso di contenuto duodenale qualora nel duodeno 
si verifichi un aumento di pressione. Comunque sperimentalmente nel cane 
il Seidel avrebbe ottenuto la pancreatite emorragica mediante stasi duode¬ 
nale. 11 Brocq avrebbe osservato alterazioni analoghe nel pancreas a seguito 
di allacciatura del duodeno. Così pure il Carnot sarebbe giunto con ricer¬ 
che analoghe agli stessi risultati. Finalmente il Santini anche nel cane 
avrebbe costantemente provocalo mediante occlusione intestinale la necrosi 
acuta del pancreas. Anzi le alterazioni pancreatiche riscontrate nell'ileo acuto 
dal Santini furono sì gravi ed estese che FA. le ritenne senz’altro responsa¬ 
bili come importante fattore dell’esito letale nelle occlusioni intestinali. 

A questi reperti però si contrappongono nettamente le numerose espe¬ 
rienze del Calzavara che sì largo contributo ha portato all’argomento. Que¬ 
sti, tenuto conto soltanto degli animali sezionati in agonia o immediata¬ 
mente dopo il decesso, e di quelli nei quali non ebbe a prodursi perforazione 
nel punto di allacciatura, potè dimostrare come le lesioni riscontrate dal 
Santini, che in quasi tutti gli esperimenti prelevò il pancreas a distanza 
dalla morte degli animali, fossero l'espressione non già di necrosi acuta 
quale entità morbosa del pancreas, sì bene di alterazioni regressive in 
gran parte riferibili all autolisi post-mortem od agonica. 11 Calzavara infatti 
in tutte le sue ricerche condotte in migliori condizioni di esperimenti os¬ 
servò che le modificazioni anatomo-strutturali del pancreas a seguito di oc¬ 
clusione intestinale acutei ^e'qualsiasi altezza determinata, siano di grado as¬ 
sai modesto. Solo in alcune esperienze egli rilevò lievi lesioni degenerative 
degli elementi parenchimali esocrini ed endocrini senza nessuna traccia ap¬ 
parente di emorragia nè di necrosi grassa, mentre negli altri casi il paren¬ 
chima ghiandolare apparve istologicamente del tutto indenne, all’infuori di 
una notevole vasodilatazione. 

Successivamente il Palma, allo scopo di derimere tale netta divergenza 
di reperti ha ripetuto le esperienze adottando anch’egli gli opportuni accor¬ 
gimenti, anzi con maggior rigore del Calzavara per escludere possibili cause 
di interpretazioni inesatte. L A. prelevava il pancreas al momento in cui l’a¬ 
nimale in occlusione veniva sacrificalo, determinandone la morie per dissan¬ 
guamento ancora prima che il rane giungesse al periodo terminale. Ciò non 
pertanto il Palma, in piena contraddizione col Calzavara, ed in analogia con 
le osservazioni del Santini ha costatato evidenti e gravi lesioni di necrosi 
pancreatica, al punto da non essere più riconoscibile specialmente nelle 
zone marginali la normale tessitura dell’organo. Tali profonde alterazioni 
costantemente ottenute dai Palma, quale che fosse l’altezza dello strozza¬ 
mento intestinale, non presentavano differenze apprezzabili rispetto ai cani- 
controllo, nei quali il pancreas diversamente agli animali oggetto di espe- 
lienza, era stato prelevalo di proposito dopo un certo tempo dalla morte. 
Anzi 1 A. allerma di aver rilevato le alterazioni più gravi proprio in alcuni 
esperimenti e non nei controlli; donde il Palma, oom’è naturale, infirma le 
(e duzioni del Calzavara ed a sostegno del Santini riporta la esistenza di tali 
lesioni pancreatiche allo stato occlusivo dell'intestino, ed a questo soltanto, 
escludendo con sicurezza ogni rapporto con alterazioni post-mortali. 
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Rapporti piu o meno intimi ma ancora nettamente discordanti di cor- 
ieiezione ira occlusione intestinale e secrezione pancreatica sono stati am¬ 
messi da numerosi altri Autori. Così il Pringle sarebbe riuscito a mantenere 
piu lungamente in vita animali in stalo occlusivo a seguito di legatura dei 
dotti pancreatici. Ad analoghi risultali sarebbero giunti inoltre Eisberg e 
Draper, Genkins ed altri conservando negli stati occlusivi dell’intestino ila 
secrezione esterna del pancreas, che veniva drenata nel digiuno al disotto del 
sito deli -ostruzione. 

L Ellis viceversa avrebbe osservato un rapido peggioramento degli ani¬ 
mali occlusi dopo eccitazione della secrezione pancreatica mediante iniezione 
di secretina; ed analogamente il Binet e Petit Dutaillis, iniettando nitrato di 
pilocarpina. 11 Werelius inoltre avrebbe dimostrato un nesso fra la paralisi 
intestinale che fatalmente si determina negli stati occlusivi e la cessazione di 
secrezione biliare e pancreatica. Hausler e Foster avrebbero anche riscon¬ 
trato nell occlusione intestinale arresto della secrezione del pancreas come 
pure della bile e dello stomaco. 

Soltanto negli stati occlusivi cronici, particolarmente del duodeno, le 
osservazioni di numerosi A A. sono concordi nelFammettere alterazioni pan¬ 
creatiche abbastanza marcate. Secondo Delbet infatti le stenosi duodenali cro¬ 
niche sarebbero particolarmente importanti per la genesi delle alterazioni 
del pancreas. 

Delfort, Del Valle e Brocchetti hanno osservato in alcuni casi soltanto di 
stenosi duodenali alte, alterazioni pancreatiche consistenti in dilatazione dei 
canali escretori, atrofìa degli isolotti di Langherans e focolai miliari necro¬ 
tici; ed in altri, noduli fibrocalcarei e leggera sclerosi pericanalicolare. 
Detti AA. escludono che le alterazioni suddette possano essere in rapporto 
con la stasi duodenale. , f 

Di recente Figurelli ha osservato notevoli alterazioni epato-pancreatiche 
nelle stenosi duodenali, a condizione però che queste siano accentuale e si 
mantengano a lungo accentuate. 

Come si vede, il disaccordo esistente fra i numerosi studiosi sulle riper¬ 
cussioni pancreatiche nell'ileo acuto, e quindi sulla importanza del pancreas 
nel determinismo di morte in tale stalo morboso è tale che Fargomento me¬ 
rita a buon diritto ulteriori contributi particolarmente diretti, come dissi, ad 
indagare attraverso la fisiopatologia dell'organo, sia della funzione esogena 
sia per quanto è possibile di quella endogena; tanto più che i migliorati 
mezzi di ricerca possono ormai fornire sufficienti criteri di apprezzamento. 

Ho eseguito contemporaneamente vari metodi di esame al fine di rile¬ 
vare con maggiore esattezza dalla valutazione critica di essi la capacità fun¬ 
zionale del pancreas. Fra le molteplici ricerche ho prescelto e sistematica- 
mente praticato beninteso prima e dopo la provocazione delFocelusione in¬ 
testinale, quelle attualmente più accreditate e cioè per la funzione esocrina: 
la ricerca qualitativa e quantitativa dei fermenti amilolitico, triptico e lipo¬ 
litico nel succo pancreatico; la determinazione quantitativa delle amilasi o 
diastasi oltre che nel succo pancreatico, comparativamente a questo nel siero 
di sangue e nelle urine. Per la funzione endocrina: la determinazione del 
tasso glicemico; la prova della ipcrglicemia provocata a digiuno consistente 
nel somministrare una data quantità di glucosio e nel seguire poi le varia¬ 
zioni del tasso glicemico; la ricerca del glucosio nelle urine. Non mi soffermo 
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sulla valutazione critica delle singole ricerche da me adottate, come pure 
sulla descrizione delle modalità tecniche per i vari metodi seguiti, giacche 
risultano ampiamente ed estesamente riportate in recenti lavori di vari al¬ 
tri AA. (Galli, Pecco e Polacco, Mazzacuva e Salici, Revello ecc.), nonché 
nella relazione del Gasbarrini. Ricorderò soltanto come per la esplorazione 
funzionale del pancreas oggi si annetta la più grande importanza in modo 
particolare per le lesioni acute di tale organo sopratulto alla determinazione 
quantitativa della diastasi contemporaneamente applicala nel siero di sangue 
e nelle urine, ed alla curva della iperglicemia provocata, il cui studio resta 
sempre il più adatto per la valutazione funzionale dell’apparato insulare. 

È ormai noto come le oscillazioni del tasso diastasico ematico ed urina¬ 
rio esprimano il più delle volte assai bene lo stato patologico del pancreas, 
sebbene nel cane tale fermento non abbia soltanto origine pancreatica (Gar- 
gasole, ecc.). 

Il dosaggio della diastasi nel succo p., nel siero di sangue e nelle urine 
è stato sempre eseguito con la reazione del Wohlgemuth col metodo della 
mezz’ora, usando per le opportune diluizioni soluzione fisiologica in luogo 
di acqua distillata che altera l’attività del fermento. Il potere triptico è stato 
ricercalo col metodo di Meli all’albume d’uovo. Per il potere Aipolitico mi 
son servito del metodo della monobutirrina col carbonato sodico. 

La ricerca del glucosio nel sangue l'ho eseguita col metodo Crocelius- 
Seifert a mezzo del nuovo colorimetro Zeiss Gron, che, di tecnica assai sem¬ 
plice e rapida, confrontato più volte col metodo di Folin-Wu e col metodo di 
Bang, è risultato sempre esatto. 

È da aggiungere per la opportuna interpretazione dei risultati, che le 
cifre esprimenti la concentrazione del potere li politico si riferiscono alla 
quantità occorsa di carbonaio sodico al 2,12 % in frazione di cmc. per ri¬ 
durre un cc. di succo pancreatico in 10 cc. di emulsione in acqua distillata 
di monobutirrina madre neutra (Merk), nella soluzione dell’ 1 %; che la con¬ 
centrazione del potere amilolitico è espresso in U. D. (Unità diastasichej, 
che i numeri esprimenti la concentrazione del potere triptico si riferiscono 
ai millimetri e frazioni di millimetri d’albume d’uovo sciolto dopo 2 ore di 
termostato a 38°. 

Per ottenere il succo pancreatico ha adottato il metodo sperimentale di¬ 
retto mediante la creazione nel cane di fìstola pancreatica permanente se¬ 
condo la tecnica originale del Paulow. Tale procedimento é indubbiamente 
il migliore per lo studio dellandamento secretivo del pancreas, ma comporta 
grandi e molteplici difficoltà di riuscita specialmente quando le ricerche, 
come nel mio caso, esigono una sopravvivenza a lungo ed in buone condi¬ 
zioni dell’animale. 

È opportuno che ricordi brevemente i tempi principali del metodo: 
1) estrinsecazione attraverso incisione mediana dell’addome, del duodeno clic 
nel cane è fornito di meso sufficientemente lungo entro cui è contenuto il 
pancreas; 2) ricerca del dotto pancreatico principale che nel cane si stacca dal 
pancreas subito a monte del punto in cui questo si allontana dal duodeno 
per formare la porzione caudale; 3) isolamento per breve tratto del pancreas 
al di sopra e al disotto del dotto, ed asportazione previa enterostasi di una 
piccola zona di parete duodenale a forma di losanga longitudinale avente ap¬ 
punto nel centro lo sbocco del dotto predetto; 4) sutura in triplice strato del- 
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1 intestino nel senso trasversale onde evitare il successivo prodursi di ste¬ 
nosi; òj formazione di un occhiello con piccolo trequarti nella parete addo¬ 
minale a 3-4 cm. a destra dell’incisione laparatomia subito sotto all’arco co¬ 
stale, esteriorizzazione del lembo di parete duodenale asportato e rimasto at- 

« secato al dotto a guisa di peduncolo, ed infine fissazione di questo alla cute 
circostante. 

Per quanto concerne la mia esperienza devo osservare che la ricerca del 
dotto pancreatico principale ed il suo isolamento per breve tratto allo sbocco 
nel duodeno, se in effetti è una manovra assai delicata per evitare traumati¬ 
smi e facile sanguinamento del parenchima ghiandolare, riesce tutt’altro che 
indaginoso come invece affermano altri ricercatori. La sua identificazione è 
assai più iacile facendo scorrere leggermente nel punto suddetto di repere 
lungo il margine pancreatico del duodeno la punta smussa di uno specillo; 
e ciò dalla faccia mediale dell’intestino rovesciandolo lateralmente con tutto 
il pancreas che da questa parte è meno addossalo al duodeno. Per le mie 
esperienze però le difficoltà più che inerenti~la tecnica consistevano special- 
mente come innanzi accennavo nella necessità assoluta per il buon esito delle 
ricerche stesse che queste fossero iniziale soltanto a guarigione operatoria 
avvenuta; e ripetute numerose volte prima di procedere alla stabilizzazione 
dell occlusione intestinale, senza che insorgesse alcuna complicanza nè di in¬ 
dole locale, nè generale. Chi è pratico di tale metodo sa bene quanto sia raro 
ottenere un tale risultato, se si pensa sovratutto alla estrema facilità d’infe¬ 
zioni della parete addominale per l’azione irritante e continua del succo pan¬ 
creatico che ostacola la guarigione della ferita operatoria: ed alla evenienza 
assai frequente del distacco, per retrazione del dotto p. della papilla duode¬ 
nale dalla cute, il che, s’intende, annulla irrimediabilmente un’esperienza. 
Senza dire che assai spesso la secrezione del succo pancreatico, che alla stre¬ 
gua delle mie osservazioni si verifica sempre notevolmente abbondante nei 
primi giorni dopo la creazione della fistola, in luogo di diminuire gradual¬ 
mente per stabilizzarsi nella secrezione normale, come avviene nei casi for¬ 
tunati, continua a fuoriuscire abbondante anzi in quantità sempre maggiore, 
con rapido defedamento dell’animale, che in breve viene a morte senza toc¬ 
care più cibo. Questo fatto costantemente osservato sta a dimostrare l’impor¬ 
tanza per la vita della conservazione sia pure parziale del succo pancreatico, 
giacché quando la derivazione presumibilmente si effettuava tutta all’esterno 
gli animali soccombevano rapidamente, mentre riprendevano in modo gra¬ 
duale lo stalo normale nei casi in cui era a supporsi continuasse a secernere 
nell’intestino l’altro dotto, quello più sottile, che sbocca come nell’uomo as¬ 
sieme al coledoco nell’ampolla di Valer. 

È ovvio come soltanto in tre cani, che sono gli unici appresso riportati, 
abbia potuto condurre a termine le ricerche malgrado il numero cospicuo di 
animali operati, e tutti appositamente prescelti di grossa taglia e di età 
giovane. Ciò sia perchè più resistenti, sia perchè nei cani di mole riesce più 
agevole la ricerca del dotto pancreatico principale, oltre al fatto di poter ot¬ 
tenere, per le opportune ricerche da svolgere, succo pancreatico sufficiente, 
la cui quantità è appunto in rapporto diretto al peso dell’animale. 

Nei vari esemplari sopravissuti, dopo aver sufficientemente espletato 
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tulle le indagini preliminari, ho proceduto a distanza di 15-20 giorni dall’in¬ 
tervento di tìslola pancreatica, alla provocazione dello stato occlusivo ripren¬ 
dendo quindi le stesse ricerche. Allo scopo di poter tenere conto delle varia¬ 
zioni funzionali subito dopo la occlusione e ridurre al minimo le eventuali 
interferenze dovute a narcosi e a trauma operatorio, praticavo la occlusione 
in tempo assai breve con piccolo taglio mediano o laterale sinistro (a destra 
vi era la fistola p.) in anestesia locale, occludendo la prima ansa che affio¬ 
rasse per precisarne poi l’altezza alla necroscopia. Come mezzo occludente 
ho adoperato in tutti i casi una comune fettuccia di cotone piuttosto larga 
che passavo intorno all’ansa in un punto avascolare del mesentere su De- 
champs; procedimento già da me eseguito in ajtre esperienze innanzi ri¬ 
cordate. 

Per raccogliere il succo pancreatico il cane veniva legato sull’apparec¬ 
chio contentivo di Cyon, applicando intorno alla fìstola un imbuto di vetro 
immesso in un piccolo matraccio. 

RICERCHE PERSONALI. 

Protocollo delle esperienze. 


l a Esperienza. — Cane corso di Kg. 14.500. 

21-1-1933: Eterenarcosi. Laparatomia mediana. Fistola pancreatica permanente alla 
Puulow con la solita tecnica. 


Decorso post-operatorio normale art eccezione di scarso vomito nei primissimi giorni 
dopo 1 intervento. S inizia subito dalla fistola la fuoriuscita di liquido pancreatico che 
però è di aspetto come acqua di carne ed in quantità molto scarsa per le prime 24 ore 
circa. Dal giorno dopo Lintervento si comincia a somministrare un po’ d’acqua, che 
t’animale beve volentieri. Gradualmente si porta il cane alla dieta normale in 5 a giornata. 

Sin dal 3" giorno condizioni generali e locali ottime (senza alcun disturbo di ordine 
locale o generale), la secrezione pancreatica aumenta notevolmente: cc. 33 di liquido in 
ire ore, color mattone, denso, come sciropposo, piuttosto torbido, a reazione intensamente 
alcalina e peso specifico 1013. In prosieguo il succo p. si fa normale per aspetto e quantità. 

29-1-1933 (8 giorni dopo l'intervento), l a determinazione. 


I Esperimento. 


Data 

Succo pancreatico 

Urine 

Sangue 

Osservazioni 

29-1-1933 

Diastasi : 32 

Potere lipolitico: 
0,65 

Diastas/i : 16 
(Glucosio: ass. 

Glicemia: 0,95 

Dopo un'ora dalla 
100 di latte di¬ 
luito 


Reazione : alcalina 
Quantità: cc. 16 
in 1 ora 

Acetone : ass. 
Indacano: ass. 
Reazione : acida 



1-11-1933 

Diastasi : 32 

Potere lipolitico : 
0,55 

Potere triptico: 3 
Reazione: alcalina 
Quantità: cc. 25 
in ore 2,10 

Diastasi: 16 
Glucosio: ass. 

Acetone: ass. 
Indacano: ass. 
Reazione: acida 

Diastasi : 16 
Glucosio: 0,90 

ingestione di cc. 
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Segue: I Esperimento. 


Data 

Succo pancreatico 

Urine 

- ìj 

Sangue 

■ ili Ijì < \ v»• 

Osservazioni 

2-II-1933 

Diastasi : 32 

Potere triptico: 2,5 

Reazione : alcalina 
Quantità: cc. 4 

circa in ore 2,15 

Diastasi : 16 
Glucosio: ass. 

Acetone : ass. 
Indacano: ass. 
Reazione : acida 

Diastasi : 16 
Glucosio: 0,90 

A digiuno 

3-II-1933 

Diastasi: 64 

Potere lipolitico : 
0,60 

Potere triptico: 4 
Reazione: alcalina 
Densità : 1015 
Quantità: cc. 42 
in ore 3 

Diastasi: 16 
Glucosio: ass. 

Acetone: ass. 
Indacano : ass. 
Reazione : acida 

Glicemia : 0,95 

Dopo 1 ora l'inge¬ 
stione di latte e 
pastina in brodo 

4-III-1933 

Diastasi : 256 

Potere lipolitico: 
0,70 

Potere triptico: 6 
Reazione : alcalina 
intensam. 
Quantità : cc. 16 
in ore 1 

Diastasi : 32 
Glucosio: ass. 

Acetone : ess. 
Indacano: ass. 

Reazione : Acida 

Diastasi: 32 
Glicemia : 1,05 

Dopo 2 ore l’inge¬ 
stione di 150 gr. 
di carne cruda 
.tritata 


5-II-1933 (ore 12). Occlusione intesi inale In anestesia locale novocainica con piccolo 
taglio pararettale sinistro si estrinseca un’ansa del tenue che viene occlusa a mezzo di 
fettuccia di cotone. Sutura a strati. L'intervento è brevissimo. 


Data 

Succo pancreatico 

Sangue 

Sangue 

Osservazioni 

Ore 19 (7 h. 
dall’occl. 

Diastasi : 128 
Reazione: alcalina 
intens. 

Quantità: cc. 5 in 
ore 1 

1 

Diastasi: 64 
Glucosio : ass. 

Acetone : pres. 
tracce 

Indacano : pres. 
Reazione: alcalina 

Diastasi : 32 
Glicemia: 1,05 

! Condizioni discre¬ 
te. Ha assunto 
poco acqua. Non 
vomito 

3-II-1933, ore 
8,30 (20,30* 
h. dell’ale. 

Diastasi : 64 
Reazione : alcalina 
' intensa 

Quantità : cc. 8 in 
ore 1 

Diastasi : 32 
Glucosio: ass. 

Acetone: pres. 
tracce 

Indacano: pres. 
Reazione: acida 

Diastasi: 32 

Glicemia: 1,10 

Prende spesso ac¬ 
qua. Frequenti 
conati di vomito, 
a volte seguiti da 
emissione di li¬ 
quido verdastro 

Ore 16,30 
(28,30’ h. 
dall’occl.) 

Diastasi : 32 
Reazione: alcalina 
intensa 

Quantità: molto 

scarsa 

Diastasi : 16 
Glucosio : ass. 

Acetone : ass. 

Indacano: pres. 
Reazione: acida 


Notevole peggior. 

7-II-1933 
(ore 11) 


Diastasi : 8 

Glucosio : ass. 
Acetone: ass. 
Indacano: abbond. 
Reazione : acida 

Diastasi : 16 
Glucosio: 1,20 

Stato gravissimo 


Si sacrifica con stricnina. Necroscopia : nessun segno di flogosi peritoneale. Il laccio 
strozzante si trova a cm. 160 dal piloro. Il pancreas si presenta notevolmente ridotto di 
volume, ma di aspetto normale. 
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2 a Esperienza. — Cane da pastore di kg. 17.800. 

9-II-1933. Eteronarcosi. Laparotomia mediana. Fistola pancreatica permanente alla 
l’aulow. Condizioni generali e locali oltime. Fin dal primo giorno fuoriesce succo pan- 
creatico in quantità molto scarsa e leggermente ematico dapprima. 

Dalla 5 a giornata si comincia a somministrare frazionatamente qualche minestrina, 

ed in 8° giorno è a tutto vitto. L’animale ha sempre assunto il cibo con evidente avidità 
senza mai presentare disturbo alcuno. ’ 

18- 11-1933: La ferita laparotomica è completamente guarita di prima intenzione. 

In corrispondenza della fistola, la papilla si è notevolmente retratta, da assumere 
un aspetto imbutiforme, nel cui fondo essa però è ben visibile e prominente dalla quale 
geme succo dall aspetto ed a ritmo uguali a quello osservato nei cani precedenti. 

La cute circostante alla fistolizzazione per largo tratto presenta discreta reazione 
malgrado venga spesso bagnata con blanda soluzione cloridrica. 

19- 11-1933: L’animale compie normalmente tutte le sue funzioni e lo si è più volte 

fissato nei giorni scorsi suH’apparecchio di Cion, allo scopo di abituarlo gradualmente 
a lunghi periodi di immobilità. 

l a Determinazione. 


II Esperimento. 

Data 

Succo pancreatico 

Urine 

Sangue 

Osservazioni 

19-11-1933 

Diastasi : 64 

Potere lipolitico : 
0,55 

Potere triptico: 3 
Reazione: alcalina 
intens. 

Quantità: cc. 33 
in ore 1,30 

Diastasi : 16 
Glucosio : ass. 

Acetone: ass. 
Indacano: ass. 

Reazione: acida 

Diastasi : 32 
Glicemia: 0,95 

Dopo 3 ore della 
ingestione di gr. 
200 di pasta in 
brodo con qual¬ 
che pezzetto di 
carne lessa 

20-11-1993 

Molto scaTSó 

1 

Diastasi : 8 
Glucosio: ass. 
Acetone: ass. 
Indacano: ass. 

Diastasi: 8 
Glicemia : 0,85 

A digiuno 

Durante il digiuno 
totale, anche di 
acqua, la fistola 
pancreatica rima¬ 
ne a lungo pra¬ 
ticamente asciut¬ 
ta 

Ore-II-1933 
ore 10 

Ore 10,45 


Glucosio : ass. 
Acetone: ass. 
Indacano: ass. 
Reazione : acida 

Glicemia: 1,10 

Prova della curva 
glicemica provo¬ 
cata a digiuno: 
si somministrano 
40 gr. di glu¬ 
cosio in 100 cc. 
di acqua 

Dopo 45’ 

Ore 13,30 


Glucosio : ass. 
Acetone: ass. 
Indacano: ass. 

Glicemia : 1,25 

Dopo ore 3,30’ 

Ore 16,30 


Glucosio: ass. 

Glicemia: 1,40 

Dopo ore 6,30’ 

Ore 20 


Glucosio: ass. 

Glicemia: 1,10 

Dopo 10 ore 

21-11-1993 

Diastasi : 128 

Potere li politico: 
0,60 

Potere triptico: 2 
Reazione: alcalina 
fort. 

Quantità: cc. 13 in 
ore 1,30 

Diastasi : 32 
Glucosio: ass. 

Acetone: ass. 
Indacano: ass. 

Diastasi : 32 
Glicemia : 0,95 

Dopo 45’ dall'inge¬ 
stione di pastina 
in brodo con 
pezzetti di carne 
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23-11-1933. Occlusione intestinale h In anestesia locale novocainica si pratica una pic¬ 
cola incisione laparatomia mediana sul prolungamento in basso della pregressa ferita 
e si occlude strettamente con fettuccia di cotone la prima ansa del tenue che v’affiora. 
L’intervento è molto breve. 


Data 

Succo pancreatico 

Urine 

Sangue 

Osservazioni 

Ore 17 (4 h. 
dall’occl.) 

Diastasi: 64 
Reazione : alcalina 
fort. 

Quantità: insuffi¬ 
ciente per le al¬ 
tre ricerche 

Diastasi: 8 
Glucosio: ass. 

Acetone : ass. 
Indacano: ass. 
Reazione: alcal. 

Glicemia : 1,05 

1 

Spesso beve acqua 
chq viene data 
poco per volta. 
Non 

24-11-1933 
ore 11 (22 
h. dall’oc- 
clus.) 

Diastasi: 64 

Potere lipolitico : 
0,50 

Reazione: alcalina 
fort. 

Quantità: scarsa 

Diastasi: 8 
Glucosio: ass. 

Acetone: tracce 

Indacano pres. 

Diastasi : 16 
Glicemia: 1,00 

Condizioni generali 
e locali buone. 
Prende solo ac¬ 
qua. Ha vomitato 
liquido giallastro 




1 1 

I 

Prova della curva 
glicemica provo¬ 
cata a digiuno. 
Si somministra¬ 
no gr. 40 di glu¬ 
cosio in cc. 100 
di acqua, che 
non viene vomi¬ 
tata 

Ore 11,45 

• 

Glucosio: ass. 
Acetone: ass. 
Indacano: pres. 
Reazione: alcal. 

Glicemia: 1,15 

Dopo 45 minuti' 

Ore 16,30’ 

(27 h. dal- 
l’occlus.) 



Glicemia: 1,35 

Dpo 2 ore. Vomito 
frequente giallo 
verdastro (piutto¬ 
sto abbondante) 

Ore 17 


Glucosio: ass. 

Glicemia: 1,70 

Dopo 6 ore dalla 
assunzione dello 
zucchero 

24-11-1933 
ore 19 

5 

Diastasi: 32 

Potere lipolitico: 
0,45 

Reazione: fortem. 
alcai. 

Quantità : cc. 23 in 
h. 1 

Diastasi: 8 

$ 

Glucosio: ass. 

Acetone: ass. 

Reazione: alcal. 

Diastasi: 8 

Glicemia: 1.10 

1 

Ha preso già circa 
200 gr. di acqua 
senza rimetterla 
(ore 8 dall’assun¬ 
zione dello zuc¬ 
chero) 

- 



S 

• 

Rifiuta ogni cosa. 
Continua a bere 
solo acqua. Nella 
notte ha emesso 
feci, scarse, for¬ 
mate e colorate. 
Condizioni gene¬ 
rali discrete 

25-11-1933 
ore 11 (46 
h. dall’oc- 
clus.) 

Diastasi: 32 

Potere lipolitico: 
0,50 

Potere triptico: 2 
circa 

Reazione: alcalina 
nett. 

Quantità: cc. 6 in 
ore 1 

Diastasi: 16 
Glucosio: ass. 

Acetone: ass. 

Indacano: pres. 

Reazione: acida 

Diastasi : 8 
Glicemia: 1,10 
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Urine 


Ore 18 (53 h. Diastasi : 16 
dall’occl. Potere Apolitico: 

0,40 

Potere triptico : 2 
Reazione: alcalina 
Quantità: cc. 6 in 
ore 1 

26-11-1933 Diastasi : 8 
ore 11 (7 Potere lipolitico: 
h. dall’oc- 20,40 
clus.) Reazione: neutra 

Quantità, cc. 3 in 
in ore 1 


Ore 18 


27-11-1933 Diastasi : 16 
ore 11 (93 Potere lipolitico : 
h. dall’oc- 0,25 
clus.) Reazione: alcalina 

Quantità: cc. 9 in 
ore 1.20 


Diastasi : 8 
Glucosio: ass. 

Acetone : ass. 
Indacano: pres 
Reazione: acida 


Diastasi: 4 
Glucosio: ass. 

Acetone : ass. 
Indacano: pres. 
Reazione : acida 


Sangue 


Diastasi : 4 
Glicemia: 0,95 


Diastasi: 8 
Glucosio: ass. 

Acetone: ass. 
Indacano: abbond. 
Reazione: acida 
Pig. biliari : pres. 
abbond. 


Glicemia: 1,00 


Diastasi : 16 
Glicemia: 1,00 


Osservazioni 



-Rifiuta sempre il 
cibo. Ha bevuto 
200 cc. di acqua. 
_ Non vomito 


Vomito giallastro 


Rifiuta ogni cibo 
Beve acqua e spes¬ 
so vomita 

Continua a vomi¬ 
tare 


2 a Occlusione intestinale. 

Perdurando il cane già in quarta giornata dall’occlusione in condizioni pressoché 
imariate si dubita-ohe-4-ansa occlusa si sia parzialmente ricanalizzata, evenienza non 
rara nel cane, tanto più che dopo 48 ore dall’occlusione si ebbe defecazione. 

Si sottopone pertanto il cane ad una seconda occlusione, che viene rapidamente pra¬ 
ticata, mediante piccolo taglio pararetlale sinistro. Si occlude, come di solito, la prima 
ansa del tenue che capita sotto il dito esploratore. 


Data 

Succo pancreatico 

Urine 

Sangue 

Osservazioni 

27-11-1933 

Secrezione scarsis- 

Glucosio: ass. 

Glicemia : 1,30 

Condizioni peggio¬ 
rate 

ore 18 (7 

sima 

Indacano : ass. 

h. dalla 2 a 
occlus.) 

Ore 20 

Diastasi : 32 

Potere lipolitico: 
0,35 

Potere triptico: 2 
Reazione : alcalina 
nett. 

Quantità : cc. 5 in 
altre 2 ore 

Acetone : ass. 

Pig. biliari: abbon. 

Diastasi : 8 
Glucosio: ass. 

Acetone: ass. 
Indacano: abbond. 

Reazione: acida 

Pig. biliari: abbon. 

IDiastasi: 32 
Glucosio: 1,10 


Ore 22 (ll a dalla 2 a occlus.ì. — Il cane continua a peggiorare, perù si regge ancora 
sullo gambe e reagisce agli stimoli. Nel dubbio di trovarlo morto l’indomani, il che 
avrebbe Irustato la esatta interpretrazione dei reperti anatomo-istologici del pancreas, 
1 animale viene sacrificato con stricnina e subito si procede alla nccroscopia. Si prelevano 
pezzettini di pancreas dalle varie parti dell’organo, che vengono fissali in Zencher, for- 
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l0 , ed a c °o^f eri loneo parietale e viscerale di aspetto normale; lievemente arrossato 
P discreto, tratto tuli attorno al punto di fissazione del Wirsung. Lo stomaco è enor- 
memente dilatato e ripieno di liquido verdastro-bìliare, nella quantità di oltre due litri. 
Dello stesso liquido è ripieno tutto il tratto d’intestino a monte della fettuccia occlu¬ 
dente applicata la prima volta (23-11-1933) che si trova a circa 25 cent, dal piloro. La 
fettuccia e a perfetta tenuta, subito al disopra però si nota una piccola perforazione, 
che verosimilmente si e prodotta nelle manualità di autopsia, mancando, come si disse, 
ogni traccia di liquido libero e di segni evidenti di flogosi peritoneale. Il tubo intestinale 
a valle dell occlusione e per tutto il tratto non breve (150 cent, dal piloro) fino alla 2 a 
fettuccia occludente applicata 11 ore fa, si trova completamente vuota. Il duodeno, come 
nelle osservazioni precedenti, nel suo tratto corrispondente alla stomia del Wirsung, si 
trova circondato da omento aderente. Il lume duodenale presenta in tal punto una mo¬ 
dica riduzione di diametro, esito della pregressa escissione per la fistolizzazione del Wir- 

SU1 , lg ;., Ìega{ ° è considerevoll »ente aumentato di volume e di aspetto nocemoscato. La 
cistifellea e modicamente ripiena di bile, e non presenta alterazioni apprezzabili. La milza 

per aspetto e normale. Così pure i reni e le ghiandole surrenali. Il pancreas non presenta 
dei pan alterazioni macroscopiche evidenti. 

3 a Esperienza. — Cane da pastore di kg. 19. r . 

30-III-1933: Narcosi eterea. Laparotomia mediana. Fistola pancreatica permanente 
alla Paulow. 1 

Il periodo post-operatorio decorre senza alcuna complicanza, anche a carico della fisto- 
lizzazione p. che si dimostra ben funzionante sin dai primissimi giorni. Si comincia qual¬ 
che determinazione preliminare dalla o a giornata, abituando gradualmente il cane sull’ap¬ 
parecchio di Cion. . r 

8-IV-1933: L’animale ha ripreso il suo stato normale e compie senza disturbi tutte 

n SU r T Z1 T È 3 tUtta dleta da due S'orni. Modico arrossamento della cute circostante 
alla fistola, che viene spesso bagnata con la soluzione cloridrica. 

l a Determinazione. 


Data 


9-IV-1933 



10-IV-1933 


12-IV-1933 
ore 9,30 


Diastasi : 16 
Potere lipolitico: 
0,40 

Potere triptico : 3 
Reazione: alcalina 
Quantità : cc. 16 in 
ore 1,20 

Diastasi : 64 
Potere li politico: 
0,70 

Reazione: alcalina 
intensa 

Quantità: cc. 22 in 
ore 1 


Diastasi : 8 
Glucosio: ass. 
Acetone: ass. 
Indacano: ass 


Diastasi: 4 
Glicemia : 0,85 


Diastasi : 8 
Glucosio: ass 
Acetone : ass. 


Ore 10 


Ore 10,30 


Glicemia : 0,95 


Glucosio: ass. 
Acetone: ass. 
Indacano: ass 

Glucosio: ass. 


Glicemia: 1,10 


A digiuno 


Dopo 2 ore dalla 
ingestione di pa¬ 
stina in brodo e 
latte 


Prova della curva 
glicemica provo¬ 
cata a digiuno. 
Si somministra¬ 
no gr. 40 di zuc¬ 
chero in cc. 100 
di acqua 

Dopo 30' 


Glicemia: 1,20 


Dopo 1 ora 
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Data 

Succo pancreatico 

Urine 

Sangue 

Osservazioni 

Ore 11,30 

— 

Glucosio: ass. 

Glicemia: 1,20 

Dopo 2 ore 

Ore 13 

— 

Glucosio: ass. 

Glicemia: 1,30 

Dopo 3,30’ 

Ore 15,30 

— 

Glucosio: ass. 

Glicemia: 1,45 

Dopo 6 ore 

Ore 19 

— 

Glucosio: ass. 

Glicemia: 1,15 

Dopo ore 9,30’ 

14-IV-1933 

Diastasi: 256 

Potere lipolitico: 
0,75 

Potere triptico : 5 
Keazione : alcalina 
inten. 

Quantità: cc. 23 in 
2 ore 

Diastasi : 16 
Glucosio: ass. 
Acetone: ass. 
Inrlacano: ass. 

Diastasi : 32 
Glicemia: 1,00 

Dopo 1 ora e 30’ 
dall’ingestione di 
latte con pane e 
carne cruda tri¬ 
tala 

15-IV-1933 

Diastasi : 64 

Potere lipolitico: 
0,45 

Keazione: alcalina 
inten. 

Diastasi: 64 
Quantità: cc. 12 in 
2 ore e 30’ 

Diastasi : 8 
Glucosio: ass. 
Acetone: ass. 
Inrlacano: ass. 

Diastasi : 8 
Glicemia: 0,90 

Dopo 3 ore dalla 
ingestione di ac¬ 
qua e latte 

16-IV-1933 

Diastasi: 64 

Potere lipolitico: 
0,40 

Keazione : alcalina 
inten. 

Quantità : cc. 16 in 
STofe 

Diastasi: 8 
Glucosio: ass. 
Acetone: ass. 
Indacano: ass. 

Diastasi : 4 
Glicemia: 0,90 

* 

A digiuno 

17-IV-1933 

Diastasi : 128 

Potere lipolitico: 
0,55 

Reazione: alcalina 
fort. 

Quantità : cc. 12 in 

2 ore 

Diastasi: 8 
Glucosio: ass. 
Acetone: ass. 
Indacano: ass. 

Glicemia: 0,95 

) 

• # 

Dopo 3 ore dalla 
ingestione di lat¬ 
te e pane 


17-IV-1933 (ore 15). — Occlusione intestinale. 

In anestesia locale novocainica (1 % = 10 cc.) si pratica una piccola incisione lapara- 


tomica mediana in basso alla pregressa ferita. Si estrinseca coll’indice 
e la si occlude con fettuccia di cotone. Sutura a strati. 

L’intervento dura pochissimi minuti. 

un’ausa del tenue 

Data 

Succo pancreatico 

Urine 

Sangue 

Osservazioni 

Ore 17,30 
(2,30 h. 
dall’occl.) 

Diastasi: 64 
Keazione : alcalina 
fort. 

Quantità : cc. 9 cir¬ 
ca in ore 1,15 

Diastasi : 8 
Glucosio: ass. 
Acetone: ass. 
Indacano: pres. 

Glicemia : 0,95 

Ha preso acqua in 
discreta quanti¬ 
tà. Non vomito 

Ore 19,30 
(4,30’ h. 
dall’occl.) 

Secrezione scarsa 

Diastasi : 16 
Glucosio: ass. 
Acetone: ass. 
Indacano: pres. 
Keazione : acida 

Diastasi: 16 
Glicemia : 0,90 










c. trincherà: STI dio del pancreas nelle occlusioni intestinali 331 


Data 

Succo pancreatico 

Urine 

Sangue 

18-IV-1933 
ore 9 (18,30, 
h. dall’oc- 
clus.) 

Diastasi : 32 

Potere lipolitico: 
0,40 

Potere triptico : 3 
Reazione : alcalina 
intensa 

Quantità: cc. 7 in 
circa 2 ore 

Diastasi: 4 
Glucosio: ass. 
Acetone: ass. 
Indacano: pres. 
Reazione : acida 

Diastasi : 8 
Glicemia: 1,00 

Ore 17 


Diastasi: 16 
Glucosio: ass. 
Acetone : ass. 
Indacano: pres. 
Reazione: acida 

Glicemia: 0,90 

19-IV-1933 
ore 8 




19-IV-1933 
ore 8,40 

— 

Glucosio: ass. 
Acetone : ass. 
Indacano: pres. 

Glicemia: 1,30 

Ore 10 


Glucosio : ass. 

Glicemia: 1,40 

Ore 12,30’ 

— 

Glucosio: ass. 

Glicemia: 1,40 

Ore 14 

— 

Glucosio : ass. 

Glicemia: 1,60 

Ore 17 

— 

Glucosio: ass. 

Glicemia: 1,45 

Ore 19 

— 

Glucosio: ass. 

Glicemia: 1,30 

20-IV-1933 
ore 8 (65 
h. dall’oc- 
clus.) 

Diastasi : 64 

Potere lipolitico: 
0,45 

Reazione: alcalina 
fortemente 

Diastasi : 8 
Glucosio: ass. 
Acetone: ass. 
Indacano: abb. 
Reazione : acida 

Glicemia: 1,15 

Ore 12,30 


Diastasi : 4 
Glucosio: ass. 
Reazione: acida 

Diastasi : 8 
Glicemia: 1,00 

Ore 15 





Osservazioni 


Beve spesso acqua 
a volte s’aggiun¬ 
ge latte; frequen¬ 
ti conati; non vo¬ 
mito. 


Prova della curva 
glicemica provo¬ 
cata a digiuno. 
Si somministra¬ 
no gr. 40 di glu¬ 
cosio in circa 100 
cc. di acqua. Ha 
qualche conato, 
ma tutto il liqui¬ 
do viene ritenuto 

Dopo 40’ 


Dopo 2 ore 

Dopo ore 4,30’ 

Dopo 6 ore 

Dopo 9 ore 

Dopo 11 ore 

Notevole e rapido 
peggioramento, 
beve poco, spesso 
vomita 


Sull’apparecchio di 
Gion spesso si 
abbandona sui 
lacci di sostegno 

È in condizioni 
preagoniche 


Si sacrifica con piccola dose di stricnina e subito si procede alla necroscopia : Aperto 
l'addome si prelevano prima di ogni altro vari pezzetti di pancreas che vengono inclusi 
nei diversi fissativi. Non presenza di liquido libero, nè segni apprezzabili di flogosi peri¬ 
toneale. Notevole quantità di liquido di aspetto biliare nello stomaco ed in tutto il tratto 
d’intestino sovrastante il laccio occludente, il quale si trova a circa 30 cent, dal piloro. 
L'occlusione è completa, e non si rilevano segni preludenti fatti perforativi dell'ansa. 
Tutto il resto del tubo intestinale si presenta notevolmente meteorico, e nel primo tratto 
prossimale del colon esistono anche scibale in discreta quantità. Il duodeno per la parte 
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in rapporto al \\ irsung è al solito tulio avvolto da omento. Il suo lume non ha subito 
notevole riduzione di ampiezza nel punto donde venne scolpita la losanga di parete con 
lo sbocco Wirsungiano inscrittovi. II fegato è piuttosto turgido e picchiettato. Non al¬ 
terazioni rilevabili a carico della milza e dei reni. Così pure il pancreas non denota modi- 
ficazioni nè di forma e volume, nè nell’aspetto esterno o alla sezione nei suoi vari tratti. 

Si prelevano pezzetti che vengono fissati nei soliti liquidi come per le esperienze 
precedenti. 

Reperti istologici. 

Il pancreas veniva preso subito dopo aver sacrificato gli animali, e frammenti di 
esso, prelevati da vari punti, venivano fissati in formolo, Zencher, alcool: quindi in¬ 
clusi in paraffina ed in celloidina. Le sezioni sono state colorate con ematossilina-eosina, 
v. Gieson e con l’ematossilina ferrica. 

Analogamente vennero allestiti preparati di pancreas di cane normale per l’oppor¬ 
tuno raffronto. Così pure per escludere eventuali alterazioni imputabili allo stato di 
fislolizzazione esterna permanente del dotto pancreatico ebbi cura di allestire preparati 
con pancreas di cane trattato soltanto di occlusione. 

La grande analogia dei caratteri tanto macro che microscopici riscontrata sull’organo 
degli animali trattati rende opportuno per brevità, senza riferirmi ad ogni singola espe¬ 
rienza, limitarmi ad una descrizione sintetica. 

Il pancreas, macroscopicamente, è apparso nei vari animali di aspetto uniformemente 
noi male, all infuori di un modico grado di congestione e con qualche emorragia, senza 
però alcuna zona di necrosi; e ciò sia alla superficie esterna che alia sezione nei diversi 
punti. 

Microscopicamente all’esame generale del pancreas non risultano alterazioni strut¬ 
turali molto gravi ed appariscenti. I rapporti fra tessuto ghiandolare e tessuto connetti- 
vale di sostegno sono molto gravi ed appariscenti. I rapporti fra tessuto ghiandolare e 
tessuto connettivale di sostegno sono ben conservati. Già a piccolo ingrandimento però 
si rileva in alcuni preparati appartenenti specialmente al cane n. 5 (corrispondente alla 
seconda esperienza) una congestione piuttosto diffusa, ed uno stalo di edema visibile pre¬ 
valentemente nèLconnettivo interlobulare ed in certi punti anche tra gli acini che ap¬ 
paiono distanziati/^ anche evidente un ispessimento ilei peritoneo di rivestimento. A 
più forte ingrandimento si rileva che in alcune zone il parenchima è perfettamente nor¬ 
male: gli elementi cellulari degli acini sono normalmente colorati ed appaiono ben di¬ 
stinti gli uni dagli altri, e normale è anche in queste zone il connettivo interacinoso. 
Vi sono però delle zone ove il protoplasma degli elementi acinosi ha l’aspetto più granu¬ 
loso, ed i limiti fra le cellule sono completamente scomparsi, mentre a carico del nu¬ 
cleo non si osservano alterazioni. In certi punti gli acini sono un po’ distanziati fra 
loro per uno stato di imbibizione edematosa, e qua e là è anche visibile qualche piccolo 
nodulo d’infiltrazione parvicellulare. Il connettivo interlobulare, specialmente in vici¬ 
nanza di queste zone, che in genere corrispondono alle vicinanze della fislolizzazione, si 
presenta aumentato, largamente imbibito per cui i suoi elementi appaiono notevolmente 
distanziati fra loro. Vi si osservano zone d'infiltrazione linfocitaria in alcuni punti anche 
abbastanza cospicue, e dovunque esiste una congestione vasale. Anche i dotti escretori non 
mostrano alterazioni uniformi e molto rilevanti, giacche in molti punti appaiono nor¬ 
mali o rivestiti da epitelio cilindrico ben conservato. In altri punti invece anche le pic¬ 
cole diramazioni del condotto presentano una desquamazione epiteliale, che non si può 
attribuire a difetto di tecnica neH'allestimento dei preparati, perchè nel connettivo cir¬ 
costante sono visibili in queste zone infiltrazioni linfocitarie ed imbibizione edematosa. 
Lo stesso si dica per i dotti escretori di maggior calibro, i quali appaiono in qualche 
punto ripieni di secreto, ed in qualche zona il loro epitelio è alterato o caduto e misto 
nello stesso secreto. Il connettivo che circonda i tubuli presenta le stesse alterazioni lievi 
ma evidenti, già sopra notate, e cioè modico edema diffuso, proliferazione connettivale, 
infiltrazione di elementi linfatici ed in taluni punti anche di plasmacellule. A carico 
degli isolotti di Langherans non è possibile rilevare alterazioni degne di particolare nota 
se non un modico grado d imbibizione edematosa. Gli elementi cellulari appaiono ben 
conservati e ben colorati, soltanto in qualche punto, a forte ingrandimento o all’immer¬ 
sione, il contorno citoplasmatico appare a limiti indistinti e mal colorato; non si osser- 
vano fatti necrotici e degenerativi particolarmente evidenti, all’infuori di una scarsa co- 
loiabilità citoplasmatica in talune zone. La sierosa di rivestimento si presenta uniforme- 
niente ispessita per proliferazione connettivale e largamente infiltrata da elementi mo¬ 
bili. Il parenchima sottostante però non appare alterato, soltanto gli acini a diretto con- 
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Ioli ori 1 er0sa ' a,terala assumono male il colore, presentano protoplasma più granu- 

oso ed a limiti indistinti, altre volte in preda a fenomeni necrobiotici; ma si tratta di le¬ 
sioni spesso localizzale e sempre limitate alla estrema periferia. 
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o. 1. — Pancreas della 1 a Esper. (ocul 
4-b, ob. 6-a, Leitz). 


Fig. 2. — Pancreas della 2 a Esper. (ocul 
4-b, ob. 6-a, Leitz). 
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Fig. 3. — Pancreas col dotto p. principale, 
della 3 a Esper. (ocul. 4-b, ob. 4, Leitz). 


Fig. 4. — Pancreas dopo 4 gg. dall’occlu¬ 
sione del tenue in cane senza listola pan¬ 
creatica (controllo) (ocul. 4-b, ob. 6-a, 
Leitz). 


Riassunto e considerazioni critiche. 

Dalla disamina delle nostre indagini risulta prima di ogni altro una 
chiara concordanza di reperti sia di quelli esprimenti il comportamento iun- 
zionale esocrino ed endocrino del pancreas, sia di quelli denotanti lo stato 
anatomo-strutturale dell’organo nelle occlusioni intestinali acute. 

Le occlusioni tutte praticate con mezzo strozzante, sono cadute sull'in¬ 
testino tenue ad altezza \aria: a 160 cent, dal piloro (esperienza n. 1); a 20 
cent, dal piloro in primo tempo ed a 150 cent, dal piloro in secondo tempo 
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(esperienza n. 2); a 30 ceni, dal piloro (esperienza n. 3). Vi figurano, come 
si vede, occlusioni alle e basse; in nessuna di esse si ebbe perforazione del¬ 
l’ansa occlusa. Al cane della esperienza n. 2, già occluso il tenue in alto, si 
provocò in 4 a giornata altra occlusione nel suo ultimo tratto, nel dubbio, 
smentito poi alla necroscopia, si fosse prodotta una parziale ricanalizzazione 
della prima occlusione. 

In linea preliminare, prima di passare in rassegna i reperti ottenuti dopo 
la provocazione dello stato occlusivo, credo opportuno fare qualche rilievo 
sulle osservazioni dei cani portatori di fìstola p. prima di essere occlusi. 

Un fatto di particolare importanza osservato nei primi giorni successivi 
alla creazione della fìstola pancreatica al di fuori di ogni occlusione quindi, 
e dal quale dipende la sopravvivenza illimitata o la morte a breve scadenza 
dell’animale, consiste, come ho innanzi accennato, nella graduale diminu¬ 
zione fino ad un grado di stabilizzazione della secrezione quantitativa del 
succo pancreatico; ovvero nel progressivo aumento della sua quantità. Que¬ 
sto a me pare debba mettersi in rapporto con la evenienza o no che l’altro 
dotto, quello di secondaria importanza nel cane, esista e continui a versare 
nell’intestino succo pancreatico. Di qui risulterebbe la necessità sine qua 
non, del succo pancreatico, sia pure in piccola quantità, per la vita. 

Questo del resto è conforme a quanto ebbero a dimostrare Elman e Me- 
langhan, Elman e Hartmann ecc., che cioè la perdita totale della secrezione 
esterna del pancreas determini la morte tra sei ed otto giorni. 

Dirò subito che per ogni ricerca tanto pre che post occlusione è stato 
sempre considerata la media delle varie determinazioni. 

Sempre per quanto riguarda le osservazioni fatte sui cani portatori di 
fistola pancreatica, prima di essere occlusi, è inoltre a notare che la concen¬ 
trazione della diastasi nel secreto p., a conferma di quasi lutti i precedenti 
ricercatori, si modifica in rapporto ai vari cibi ingeriti con notevole aumento 
dopo l’ingestione di pane, ed un massimo dopo l’ingestione di carne in modo 
particolare se cruda. Come pure quantitativamente il succo che viene emesso 
è direttamente proporzionale alla quantità stessa degli alimenti ingeriti, spe¬ 
cialmente se liquidi. L’aumento nel modo anzidetto della emissione di succo 
ha inizio subito dopo la somministrazione del pasto, in genere dopo circa 
mezz’ora, raggiungendo il massimo dopo circa due ore. Non sempre ad 
una maggiore quantità di succo pancreatico emesso nell’unità di tempo cor 
risponde una maggiore concentrazione del fermento diastasico : lo stesso è a 
dire per i fermenti lipolitico e triplico. 

Non così riguardo al rapporto dei tre fermenti che, in base alle mie os¬ 
servazioni, piuttosto di rado si mantiene costante, in quanto alle oscilla¬ 
zioni anche massime della diastasi non corrispondono i valori della lipasi e 
tanto meno del fermento triplico, almeno per le varietà di cibi da me som- 
ministrate. 

E d’uopo qui fare una breve digressione per spiegare la bassezza dei va¬ 
lori da me sempre riscontrali anche prima dello stato occlusivo, del potere 
lipolitico e sopratutto di quello triptico. che è risultato addirittura minimo 
in tutte le valutazioni eseguite. Per quanto riguarda la lipasi è assai probabile 
che ciò sia derivato da difetto di tecnica per non aver mai aggiunto nelle de¬ 
terminazioni del valore lipolitico una piccola quantità di bile. Ciò perchè, 
come opportunamente fanno osservare Mazzacuva e Salici, il potere lipoli- 
tico del succo pancreatico è legato all'ormone di un profermento, Lattiva- 
zione del quale è in funzione del contenuto in sali di bile che vi giunge a 
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contatto, il die con la creazione della fistola pancreatica non può più veri¬ 
ficarsi. 

Alla stessa maniera in merito al potere triptico è noto come, mentre il 
Lombroso ammette che il secreto pancreatico puro è attivo di per sè solo, 
secondo DeJezenne invece il succo pancreatico puro non contiene tripsina 
allo stato attivo, sibbene un profermento tripsinogeno, che libererebbe la 
tripsina soltanto in presenza di una enterochinasi, il che è impedito dallo stalo 
di fìstola pancreatica. Le mie esperienze confermerebbero appunto l’ipotesi 
del secondo autore. 

Nello stato occlusivo acuto il rapporto dei tre fermenti tra loro è stato 
più uniforme in quanto, ad eccezione di qualche precario aumento talora os¬ 
servato subito dopo la occlusione a carico della diastasi nel succo pancrea¬ 
tico, in genere la concentrazione di essi, così come la quantità totale di succo 
emesso nella unità di tempo, subisce rispetto ai valori ottenuti prima della 
occlusione, una più o meno graduale ma sensibile e costante diminuzione. 
In questo però va tenuto nel suo giusto conto il fatto che in genere dopo la 
occlusione l’alimentazione praticamente si riduce ad acqua soltanto, che 
spesso anche viene emessa col vomito. 

Per quanto riguarda singolarmente il tasso diastasico comparativamente 
considerato nel succo pancreatico, nelle urine e nel siero di sangue durante 
lo stato occlusivo, dai miei reperti risulta che pur diminuendo in tutti e tre 
i liquidi, nel succo la diastasi ha sempre conservato un rapporto di 2 a 1 ed 
anche spesso di 3 a 1 e a volle anche più, rispetto a quella delle urine e 
del sangue, nei quali i valori si sono in genere equivalsi con lievi oscilla¬ 
zioni ora a carico della diastasi urinaria ora di quella ematica, sebbene con 
modica ma apprezzabile prevalenza di valori più alti per la diastasi nel 
sangue. 

Questo sta ad indicare per duplice ordine di falli una funzionalità pan¬ 
creatica assai poco compromessa : primo perchè il fermento diastasico nello 
stato occlusivo conserva, sia pure con qualche variante inerente di certo la 
differenza di dieta, quasi esclusivamente idrica nella occlusione un rapporto 
di concentrazione nei tre liquidi pressoché analogo a quello che ciascun cane 
presentava allo stato normale; secondo perchè la diastasi ematica risulta in 
tutti i casi in leggera diminuzione, laddove (Galli, Pecco e Polacco) la dia¬ 
stasi nelle lesioni acute del pancreas circola nel sangue ed anche nelle urine 
in grande quantità. Può risultare però diminuita sia la diastasi ematica che 
quella urinaria anche se il pancreas è notevolmente alterato; una diminu¬ 
zione infatti del tessuto pancreatico funzionante potrebbe spiegare (Popper e 
Gasbarrini) una diminuzione della diastasi ematica; ed analogamente la coe¬ 
sistenza di lesioni renali spiegherebbe l’abbassamento del tasso diastasico 
nelle urine (Gasbarrini). Nelle nostre esperienze l’assenza di fatti distruttivi 
a carico del pancreas farebbe escludere una diminuzione del tessuto pancrea¬ 
tico funzionante e perciò non avrebbe valore la obiezione inerente la diastasi 
ematica, non così per la diastasi urinaria, perchè nelle occlusioni intestinali 
è dimostrata l’alterazione anatomica e funzionale del rene (Razzaboni, Cal¬ 
zavara, Trincherà, ecc.); ma la concordanza di tutti i reperti farebbe pensare 
che nel nostro caso la diminuzione della diastasi nelle urine sia indipendente 
e non in rapporto alla coesistente lesione renale. 

La reazione del succo pancreatico è risultata sempre nettamente alca¬ 
lina, come di norma, e ciò sia nelle osservazioni preliminari che in tutte 
quelle fatte nel periodo occlusivo. 
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Reperti perfettamente conformi a quelli già rilevati nelle mie precedenti 
ricerche {Ann. Ital. Chir ., fase. G, 1931 ed Arch. It. Chir ., voi. XXX, fase. 6, 
1931) ho riscontrato a carico dell'acetone, indacano e dei pigmenti biliari nelle 
urine: presenza a volte notevole di acetone nel primissimo periodo dopo la 
occlusione, che in prosieguo scompare; presenza analogamente precoce e 
notevole dellindacano, che persiste abbondante fino al periodo terminale, 
comparsa più tardiva, ma altrettanto costante ed intensa dei pigmenti bi¬ 
liari. 

La ricerca del glucosio nelle urine è risultata sempre completamente ne¬ 
gativa, e ciò anche dopo la somministrazione di zucchero per la prova della 
curva glicemica provocata. 

Il tasso glicemico non appare modificato in maniera decisa e sicura a 
seguito dell’occlusione; soltanto nella prima esperienza presenta un aumento 
piuttosto notevole. Tanto la mancanza costante della glicosuria che della 
iperglicemia tornano a sostegno degli altri reperti testé considerati nel ne¬ 
gare al pancreas nelle occlusioni intestinali una riduzione funzionale per lo 
meno di grado non trascurabile. 

È appunto l’assenza coesistente, come si è sempre osservato, della glico¬ 
suria e della iperglicemia, che avvalora l’ipotesi di alterazioni semmai assai 
limitate per il fatto già noto di una possibile alterazione pancreatica senza 
glicosuria, ma con aumento del glucosio nel sangue, come specialmente nei 
casi di insufficienza renale, ciò che per altro, a quanto è detto innanzi, era 
da ammettere nei casi delle nostre esperienze. 

Sembra ormai accertato che nelle alterazioni acute sperimentali del pan¬ 
creas si determini un intenso e rapido aumento del glucosio nel sangue. Ad 
eccezione del Bergmann, Binet e qualche altro che negano si verifichi iper¬ 
glicemia in queste evenienze, da numerosi AA. un tale reperto è stato invece 
costantemente osservato. Il Calza vara anzi elice che l’aumento della sflicemia 
è proporzionale alla gravità ed alla estensione delle lesioni pancreatiche. 

Senza soffermarmi sulle cause determinanti tale aumento del tasso gli¬ 
cemico, che sono variamente spiegate (1), ricorderò come successive ricerche 
di Carpi, Markus, Pliveric abbiano confermato la esistenza di una iperglice¬ 
mia nelle pancreatiti acute, ed ancora di recente ciò è stato ammesso dal Ga- 
sbarrini, il quale per altro conferisce a tale segno un’importanza caratteri¬ 
stica; ed ultimamente analogo reperto ha ottenuto il Ciceri. 

Considerando infine i risultati conseguiti con la prova della curva glice¬ 
mica provocata a digiuno, si rileva subito come le curve di concentrazione 
del glucosio nel sangue, tanto nella seconda che nella terza esperienza, ese¬ 
guile prima di produrre la occlusione acuta, si corrispondono assai esatta¬ 
mente a quelle condotte in periodo occlusivo, e ciò sia per durata, sia per 
altezza di concentrazione che raggiunge per altro il suo massimo a distanza 
pressoché uguale: 5 a -6 a ora dalfassunzione del glucosio; se mai in occlu¬ 
sione il massimo di eliminazione è di poco ritardato oltre la 6 a ora. È noto 
come nelle pancreatiti acute la curva glicemica che si verifica dopo assun¬ 
zione di glucosio sia più alla e più elevata (Bernhard, Redwitv, ecc.). 

Questi i reperti funzionali. Gli aspetti anatomo-istologici si possono rias 

(lì Secondo il Wohlgemuth, per un aumentato mobilizzazione del glicogeno epatico 
ad opera della diastasi che in grande quantità circola nel sangue nelle pancreatiti acute; 
secondo il Calzavara invece, per una diminuita od abolita funzione della ghiandola stessa 
con conseguente sospensione detrazione moderatrice nel ricambio degli zuccheri, che il 
pancreas normalmente esplicherebbe (Gley\ 
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sumere in un processo di pancreatite, particolarmente evidente in prossimità 
del punto di listolizzazione del dotto pancreatico principale; di peripancrea- 
tite diffusa: ed in qualche zona piuttosto circoscritta, di lievi lesioni a tipo 
degenerativo, consistenti in una scarsa colorabilità degli elementi parenchi- 
mali prevalentemente endocrini; nonché note di catarro desquamalivo dei 
dotti escretori. Queste lesioni sono indubbiamente imputabili, almeno in 
parte, a fatti flogistico-irritativi inerenti lo stalo di fìstolizzazione permanente 
del dotto pancreatico alla parete addominale. 

hd intatti i preparati di controllo allestiti con pancreas di cani occlusi 
ma non trattati di fìstola permanente del dotto p. non dimostrano desquama¬ 
zione dei dotti così spiccata; e la proliferazione di connettivo inter- e periaci¬ 
noso è meno rilevante. Del resto è noto, e Gasbarrini infatti lo afferma nella 
sua esauriente monografia sulle pancreatiti, come sia nel campo clinico che 
nel campo sperimentale, può dirsi che il pancreas reagisce col quadro pro¬ 
prio della pancreatite cronica ad una serie di condizioni, riconducibili all’a¬ 
zione di tossici, od alla persistenza di anormali condizioni vascolari, od in¬ 
fine alla trasmissione, probabilmente per via linfatica o canalicolare, di pro¬ 
cessi infiammatori stabilitisi a carico degli organi circostanti. 

Quali dunque le deduzioni che scaturiscono dalle presenti ricerche? 

Da uno sguardo sintetico all’insieme delle risultanze anatomo-funzio- 
nali conseguite nelle varie esperienze, si rileva in maniera attendibile perchè 
tutti i dati bene coincidono ed armonizzano Ira loro, come il pancreas, se 
pur con qualche deficienza, conservi sufficientemente nell’ileo acuto funzione 
e struttura. Sicché è lecito ritenere fondatamente che tale organo non con¬ 
corra in modo decisivo o comunque preponderante al determinismo della 
complessa e tumultuosa sindrome occlusiva, e quindi rappresenti un fattore 
d'importanza se mai limitata al conseguente esito letale. Le alterazioni, in¬ 
vero mai rilevanti, osservate a carico della duplice funzione interna ed 
esterna, nonché della sua struttura anatomica è verosimile rientrino nelle 
inevitabili ripercussioni che la gravità stessa della sindrome occlusiva esplica 
specialmente nelle fasi terminali su tutto l’organismo. E nelle nostre espe¬ 
rienze infatti i valori più bassi coincidono appunto col periodo preagonico 
degli animali. 

Questo torna di piena conferma a quanto ebbi a dire in altra mia memo¬ 
ria, in base alle risultanze di quelle ricerche sulle cause di morte nelle 
O. I. A., nelle quali appunto trovai fortemente compromessa la funzionalità 
apatica in modo particolare, ed in maniera considerevole anche quella re¬ 
nale. Tale insufficienza funzionale del fegato, così mi esprimevo in quella 
noia, sarebbe con ogni probabilità di natura tossica e verosimilmente anche 
batterica, per tossine e germi esaltati che provenienti dal punto di occlu¬ 
sione, verrebbero dapprima neutralizzati dal potere antitossico del fegato, ma 
successivamente la loro sempre crescente quantità inibirebbe i poteri svele¬ 
nanti dell’organo. Da questo momento, la loro azione deleteria avrebbe me¬ 
glio ragione sugli altri organi ed apparati , il rene principalmente, donde la 
mancata regressione dei fenomeni occlusivi che si osserva in periodo tar¬ 
divo nelle 0. T. A. ancorché in tale periodo s’intervenga, e la morte per tos- 
siemia. Ed opinavo che la precoce ripercussione sul fegato della sindrome 
occlusiva fosse dovuta, a conferma dell’asserto del Palma, alla via sangui¬ 
gna seguita dalle tossine per mezzo della circolazione portale. 

Alla stessa maniera non è privo d’interesse, come dice il Leo in appog¬ 
gio alla teoria deH’auloinlossicazione nelle 0. T. A., che negli occlusi la se- 
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erezione gastrica, epatica, pancreatica e la escrezione renale (Rambret, Trin¬ 
cherà, Legueu, Dogliotli, Mairanoj siano notevolmente ridotte nella quantità 
c alterate nella qualità, causa ila sofferenza e lin sufficienza dei diversi pa¬ 
renchimi ghiandolari. 11 Calzavara del pari afferma che le lesioni diffuse e 
lievi, riscontrate anche a carico del pancreas, in occlusioni sperimentali basse 
del duodeno rientrino nel quadro delle lesioni anatomo-istologiche che l’oc- 
clusione induce e nel pancreas e negli altri parenchimi, e quindi legate, pro¬ 
babilmente al fatto tossico della occlusione. Sicché, nelle 0. 1. A., secondo 
1 affermazione del Calzavara, le cui risultanze trovano la più ampia conferma 
e dalle mie prime osservazioni e da quelle attuali, il pancreas ne risente non 
già specificamente, od in modo particolare, ma come tulli gli altri organi 
parenchimatosi fra cui sopratulto fegato e rene ; ed assai meno di questi. 

Non diversamente sostiene il Razzaboni, che osservò appunto negli ani¬ 
mali operati con « circolo vizioso acuto » le più gravi alterazioni a carico del 
fegato e del rene, e Ira gli organi endocrini specialmente delle capsule sur¬ 
renali, mentre le lesioni riscontrate nel pancreas come anche nella milza, 
furono trascurabili, ed assai lievi al confronto. 

Va infine incidentalmente rilevato che la modicità delle alterazioni ana- 
tomo-funzionali del pancreas nel corso delle 0. 1. A., conferma come la mag¬ 
gior gravila delle sindromi occlusive alle ammessa da numerosi AA. (fatto da 
me invero non riscontrato in maniera bene evidente); non sia da riferire alla 
%icinanza al pancieas e quindi a maggiore e più diretta ripercussione su que¬ 
st oigano, come si è da taluni opinato, sibbene al falto ripetutamente osser¬ 
vato (Nogara, Corachan, Figueras, Armour, Brown, Montanari, Reggiani ecc.) 
della diminuzione del lasso clorosodico dei sangue, che è appunto più ac¬ 
centuato quanto maggiore è l'altezza dell’occlusione; tranne si tratti del car¬ 
dias o dell esofago la cui occlusione non intacca il tasso cloruremico. 

Conclusioni generali. 

Per concludere, in base ai dati complessivamente raccolti nelle nostre 
indagini sembra lecito affermare : 

1) che lo stato occlusivo acuto dell’intestino tenue (anche se occluso 
in alto) non alteri profondamente la funzionalità del pancreas, e nella secre¬ 
zione esterna e nella secrezione interna. Ciò principalmente perchè la con¬ 
centrazione dei fermenti (lipolitico, amilolitico e triplico) nel succo pancrea¬ 
tico, ed il rapporto del lasso diastasico comparativamente considerato nel 
succo p., nelle urine e nel siero di sangue, non subiscono variazioni rile¬ 
vanti. Così pure il tasso gliceniico, e ciò che più conta, la curva di concen¬ 
trazione del glucosio nel sangue, saggiata con la prova della glicemia provo¬ 
cata a digiuno, non si modifica in maniera decisa e sicura. 

2) Che tale stato morboso (0. I. A.) non provochi del pari lesioni co¬ 
spicue anatomo-istologiche nell’organo, nè di ordine necrotico nè degene¬ 
rativo. 

o> Che le alterazioni pancreatiche tanto anatomiche che funzionali, 
nella entità da me osservate, rientrino verosimilmente nel quadro generale* 
delle ripercussioni che 1 occlusione per la sua stessa gravità, induce nei vari 
sistemi dell’economia, organi parenchimatosi in ispecie. 

Ne consegue che il pancreas, almeno nell’esperimento ed alle condizioni 

da me stabilite, costituisca un fattore d’importanza limitata nella tumultuosa 

sindrome occlusiva, e quindi nel determinismo dell'esito letale per occlu¬ 
sione. 
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Resta pertanto confermato quanto ebbi a dedurre da altre mie ricerche, 
in analogia con l’opinione oggimai prevalente, che gli organi di gran lunga 
più compromessi nell ileo acuto siano il fegato ed il rene. 

A lavoro espletato, mi è occorso in questi ultimi giorni conoscere le re¬ 
centissime esperienze di Paul N. Iohnstone, M. D., Arthur C., Clasen and 
Thomas G. Gir, riportate sul n. 4, ottobre 1933, di Sargcry, Gynecology and 
Obstetrics : « llie role or thè external secretion oi thè Pancreas in experimen- 
tail Hogh intestinal obstruction ». Questi AA. con metodo invero assai inge¬ 
gnoso hanno in primo tempo trapiantato nel cane il dotto pancreatico prin¬ 
cipale nel digiuno, e dopo un certo periodo hanno determinato ostruzione 
digiunale subito a molile del dotto p. trapiantato, conservando in tal modo 
nel rimanente intestino la secrezione esterna del pancreas. Gli Autori hanno 
ottenuto così una sopravvivenza, rispetto ai cani che ebbero soltanto la ostru¬ 
zione nella stessa sede, tre o quattro volte più lunga. Essi pertanto affermano 
che la precocità della morte per ostruzione intestinale alta sia intimamente 
associata alla perdita del succo pancreatico. 

Nel prendere atto di queste ricerche, trovo che in fondo esse collimano 
con i miei risultati in quanto la maggiore sopravvivenza che gli AA. a buon 
diritto attribuiscono alla conservazione della secrezione esterna del pancreas 
nei cani con occlusione intestinale alta, sta principalmente a dimostrare: 
1) la importanza essenziale per la vita della secrezione esterna del pancreas, 
fatto da me constatato ed innanzi rilevato; 2) il sussistere nel corso di occlu¬ 
sione intestinale della funzione secretiva del pancreas in maniera normale o 
almeno sufficiente, come dai miei reperti, giacche al permanere di tale se¬ 
crezione appunto, gli AA. riportano la maggior durata degli animali occlusi. 

RIASSUNTO. 

È stato studiato sperimentalmente su cani portatori di fìstola pancreatica 
alla Paulow il comportamento della funzionalità del pancreas prima e dopo 
la provocazione di occlusione acuta del tenue tanto alla che bassa; tenendo 
conto sia della funzione endocrina, sia della secrezione esterna con ricerche 
sul succo pancreatico. Il pancreas degli stessi animali è stato poi osservato 
macro e microscopicamente. 

Dai reperti ottenuti il pancreas non risulta seriamente compromesso in 
tale stato morboso nè funzionalmente, nè anatomo-istologicamente. 
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LAVORI ORIGINALI 


I. 

Istituto di Clinica Chirurgica della li. Università di Genova 

direi lo dal prof. G. T usini. 


Contributo allo studio e alla conoscenza dei tumori delle guaine tendinee. 

Doti. M. Canavero, aiulo voi. 

Per quanto alla letteratura sui tumori oonnettivali che prendono origine 
dalle guaine fibrosinoviali dei lendini si sia accresciuta in questi ultimi anni 
di nuove e particolareggiate osservazioni, pur tuttavia questa categoria di tu¬ 
mori rappresenta un reperto tutt’altro che frequente tanto che i vari autori 
che si sono interessati dell'argomento sono concordi nel considerare la loro 
frequenza pari al 1/2-1 %o rispetto a lutti gli infermi ricoverati in cliniche 
ed ospedali. 

L’osservazione di alcuni casi capilati in clinica, mi ha offerto l'occasione 
di intraprenderne un particolareggiato studio anatomo-patologico e di consi¬ 
derare sulla scorta degli sudi più recenti la essenza e la patogenesi di queste 
neoplasie su alcune delle quali regna tutt oggi incertezza e confusione circa 
l’origine e la natura degli elementi costitutivi le neoplasie stesse. 

I tumori connettivali che possono originarsi dalle guaine fihro-sinoviali 
dei tendini vengono comunemente distinti in benigni e maligni. 

Appartengono ai primi il condroma, il fibroma e il lipoma. 

Del condroma sono noli soltanto i oasi di Buxton Berli, di Janik e qual¬ 
che altro; si presentano sotto l'aspetto di noduli, rotondeggianti e bernoc¬ 
coluti non di rado multipli, di consistenza piuttosto dura ed hanno le note 
istologiche del comune condroma. 
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La rarità dei fibromi puri delle guaine tendinee è messa in evidenza dalla 
slahslica di Gurlt il quale su 16.630 neoplasmi elenca 690 fibromi di cui due 
soltanto localizzali alle dita. 

Casi noli sono pure quelli ricordati da Wordswortn, Pezzer Vermenil 
Pelzold, Sendler, Buxton, fanik. 

A y oni ne J 19-25, col contributo di una osservazione personale, passa in 

rassegna i casi sino allora noti e fa rilevare come alcuni autori Ombrédanne 

compreso, propendono a considerare i fibromi, più che neoplasmi veri e 

propri, come iperplasie infiammatorie traumatiche del tessuto connettivo pe¬ 
ritendineo o del tendine stesso. 

Anche Buxton ammette che questi tumori sono molto rari e che le no¬ 
stre conoscenze in proposito sono assai scarse, incomplete, e di interpreta¬ 
zione non sempre ben definita. 

Istologicamente questi tumori sono costituiti di una sostanza fondamen¬ 
tale rappresentata per lo più da tessuto connettivo ricco di fibre adulte e riu¬ 
nite in fascetti formanti travate più o meno robuste e intrecciantesi disordi¬ 
natamente fra di loro (fibroma duro). 

Le libro-cellule connettive sono assai scarse, hanno forma allungata ed 
ovalare, a nucleo fortemente colorabile e si presentano ora dissociate e sparse, 
ora strettamente stipate c riunite in gruppi. 

Altre volte la sostanza fondamentale è costituita da tessuto connettivo 
lasso più o meno ricco di cellule che hanno in massima parte i caratteri delle 
cellule fisse del connettivo (fibroma molle). 

I vasi sanguigni sono in genere mollo scarsi e a pareti sottili. 


Una capsula 
chè continuo la 


connettiva ricca di tessuto fibroso delimita in modo presso- 
superficie esterna del tumore. 

Da alcuni vennero pure osservate delle cellule giganti, pigmento ema¬ 
tico, tessuto connettivo in degenerazione ialina, lipoidi fagocitati e xanto- 
citi, ma si tratta indubbiamente di forme di granulazione (granulomi). 

Abbiamo infine i lipomi. 

Di essi come risulta dalla statistica di Strauss ne erano noti sino al 1922, 
19 casi. A questi si aggiunsero in seguito quelli descritti da Rèfrew Wite (1924), 
Brandào Fillio (1925), Mannini (1928), Valdoni (1931), ecc. 

In totale sono circa 26 i casi noti sino ad oggi. 

Comunemente vengono distinte 2 varietà: lipoma semplice e lipoma 
arborescente, per quanto non da tutti gli A A. quest’ultimo venga considerato 
come una vera neoplasia ma piuttosto come il risultato di un’infiammazione 
(Lambert, Cassanello, ecc.). 

Come fa rilevare anche di recente Valdoni probabilmente ha influito 
sulla confusione di una classificazione diretta, il voler mantenere uniti nel 
gruppo il lipoma semplice, certamente tumore e il lipoma arborescente vero, 
che dagli osservatori è sempre stato considerato granuloma. 

Pure FAlbertini nel trattato di Hencke-Lubarsch, fa rilevare come nel 
gruppo dei tumori delle guaine tendinee, siano considerate una serie di le¬ 
sioni, e fra queste la lipomatosi arborescente, che con quasi certezza non sono 
veri tumori. 

Prima di accennare alle particolarità strutturali che starebbero a base 
delle differenziazioni clinica e anatomo-patologica di queste forme, ritengo op¬ 
portuno fissare i caratteri distintivi del lipoma semplice con l’illustrarne un 
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caso capitato alla mia osservazione, e successivamente considerare alla stre¬ 
gua delle moderne concezioni quanto è stato scritto sulla interpretazione isto- 
ipatologica e patogenetica del lipoma arborescente. 


H. Caterina, di anni 56, da Genova, casalinga. 

Nulla nel gentilizio. Negativa 1'anamnesi personale prossima e remota, non ebbe a 

soffrire infezioni reumatiche sia acute che croniche, nè ebbe a subire traumi di par¬ 
ticolare entità. 

Riferisce che da circa 5 anni ebbe a notare al palmo della mano sinistra e in tutta 
corrispondenza della prima falange del dito indice la comparsa di una piccola intume¬ 
scenza del volume di un pisello di consistenza pastosa, poco mobile, indolente e non 
dolorabile alla palpazione. 

Non arrecandole alcun disturbo non vi prestò soverchia attenzione, solo ne ebbe a 
notare un lento ma graduale accrescimento sino a raggiungere le attuali dimensioni 
che sono paragonabili a quelle di una mandorla. 

In questi ultimi tempi avendo notato qualche lieve dolore e una notevole difficoltà 


alla flessione del dito è ricorsa all’ambulatorio della clinica per le cure del caso. 

Esame obbiettivo. — Soggetto in condizioni generali di nutrizione buone. Nulla si 
rileva a carico dei vari apparati e sistemi. 


Portando 1 attenzione al palmo della mano sinistra si rileva in corrispondenza della 
prima falange dell’indice la presenza di una intumescenza del volume di una piccola 
mandorla, di forma ovalare e col massimo diametro disposto in senso longitudinale. 


La cute che la ricopre è ovunque di aspetto normale, non presenta variazioni di 
temperatura, è scorrevole e sollevabile in pliche su tutto Lambito della massa la quale 
a sua volta non è spostabile in senso trasversale e pochissimo in senso longitudinale. 

La sua superfice è pressoché uniforme, la consistenza è leso-elaslica e la pressione 
non determina dolorabilità. 

I movimenti di estensione del dito indice sono pressoché completi, notevolmente 
limitati si presentano invece quelli di flessione per l’ostacolo meccanico presentato dalla 
tumefazione. 

L'esame radiologico non fa rilevare alterazioni a carico delle parti scheletriche della 
mano. 

Operazione (15 marzo 1932'). In anestesia locale novocainica si pratica una incisione 
sulla cute seguendo l’asse longitudinale deila tumefazione e procedendo per strati si 
scopre con facilità il tumore che ha l'aspetto di un lipoma nettamente capsulato e tro¬ 
vasi a ridosso del tendine flessore superficiale col quale è a intimo contatto. 

Per via smussa il tumore viene isolato dalla sua aderenza con la guaina tendinea 
e facilmente enucleato. 

Emostasi, sutura della cute e parti molli, guarigione per primam. 

Esame macroscopico. — Il tumore completamente asportato ha la forma e dimen¬ 
sione di una mandorla, di colorito giallo pallido e leggermente bernoccoluto. Esso è 

completamente avvolto da una sottilissima capsula di aspetto lucente e attraverso la 
quale è facile scorgere come tutta la massa tumorale sia costituita da lobuli adiposi. 

La consistenza è uniformemente molle c pastosa e la superfice di sezione per nulla 
si differenzia dai caratteri che contraddistinguono i comuni lipomi. 

Esame microscopico. — Anche ad un semplice esame di orientamento si rileva che 

la sostanza fondamentale del tumore è rappresentata da tessuto adiposo simile per aspetto 

a quello del cellulare sottocutaneo, attraversato da esilissimi segmenti fibrosi, che lo 
suddividono in lobuli di varia grandezza. 

Le singole cellule adipose per quanto presentino una spiccata difformità di volume 
sono in genere assai grosse e rotondeggianti con una sottile capsula e un nucleo con¬ 
tornato da scarso protoplasma respinto alla periferia. 

Esse sono riunite per lo più in ammassi, e in qualche punto costituiscono dei veri 
isolotti adiposi delimitati e circoscritti da un’esile trama connettivale. 

In alcuni elementi si osserva molti e in luogo delle gocce adipose del pigmento gial¬ 
lognolo, in altri invece per il frazionamento della massa adiposa in più goccioline si ha 
un aspetto moriforme. 

Con una certa frequenza si rinvengono inoltre delle zone ove esistono accumuli di 
elementi rotondeggianti a nucleo intensamente colorabile, con protoplasma scarso e che 
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starebbero a rappresentare gli elementi connettivali che non sono ancora evoluti verso 
la forma di cellula adiposa. 

Procedendo verso la periferia del tumore si osserva che esso è completamente deli¬ 
mitato da una sottile capsula connettivale costituita da esili fibrille lamellari e povera 
di vasi. F 

Da questa si ripartono numerosissime travate di tessuto connettivo fascicolare, che 
addentrandosi e suddividendosi sempre più nello spessore del tumore danno ormine a 



esilissime fibrille che intrecciandosi disordinatamente fra di 
calura del tumore un aspetto quasi arcolaio (fig. 1). 


loro conferiscono aH’impal- 


Dal quadro anatomo-patologico della neoplasia, riesce facile desumere che 
si traila di quella varietà di tumori che traggono origine dalle guaine tendi¬ 
nee che per nulla si differenziano sia macroscopicamente che microscopica¬ 
mente dal comune lipoma essendo eminentemente costituito di tessuto adi¬ 
poso e che rispecchiano quindi le caratteristiche strutturali proprie del lipoma 
semplice. 

Questo die è assai più raro del lipoma arborescente, è generalmente co¬ 
stituito da una massa unica che nei casi tipici ha forma globosa irregolar¬ 
mente lobata, bene circoscritta e delimitata, colore giallo e consistenza molle 
(piasi fluttuante. 

Colpisce sistematicamente una sola guaina, è per lo più situata al di 
fuori della sacca tendinea, e si presenta microscopicamente con tutti i carat¬ 
teri del comune lipoma. 

Qualche raro caso offre un aspetto prevalentemente lipomatoso tarilo 
da giustificare il termine di fibro lipoma, e talvolta per la presenza di tessuto 
muscolare, osseo, cartilagineo angiomatoso, ecc., si è parlato di fibro-angio- 
condrolipoma, casi questi che sebbene possono esser interpretati come tu¬ 
mori complessi hanno caratteristiche strutturali che sempre permettono di 
accertarne la natura neoplastica (Valdoni). 
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Per quanto sia tutt'oggi oscuro il movente dello sviluppo di queste neo¬ 
plasie nessun dubbio esiste fra i diversi AA. nella classificazione loro fra le 
vere neoplasie. 

In una forma tutta speciale e più complessa si presenta il lipoma arbore¬ 
scente il (juale è caratterizzato oltre che dal suo modo di diffondersi ed inva¬ 
dere le membrane tendinee, dalla sua localizzazione multipla, simmetrica, 
così da interessare contemporaneamente più guaine non solo dello stesso lato, 
ma anche del lato opposto. 

Pome si rileva dalla descrizione dei pochi casi riferiti nella letteratura il 
lipoma arborescente risulta per lo più costituito di una massa ovoidale, irre¬ 
golarmente lobata, a limiti per lo più netti meno che agli estremi, formata 
in gran parte dalle guaine tendinee e dai mesotendini, e di numerose vege¬ 
tazioni gialle o giallo-rossastre varie di forma e di grandezza: le une uniche e 
isolate piccole a forma di pera o di clava si impiantano sulla massa princi¬ 
pale del tumore con un peduncolo più o meno corto e sottile, altre più grosse 
ma sempre uniche ed isolale si impiantano con una base assai ampia, altre 
ancora e sono le più voluminose si suddividono alla loro estremità in altret¬ 
tante vegetazioni piccole assumendo una disposizione a grappolo, od arbore¬ 
scente. 

Nel suo complesso la tumefazione è costituita da un tessuto molle, ela¬ 
stico che ingloba e circonda da tutte le parti i tendini; questi sono per lo 
più di aspetto normale, lucidi e lucenti e possono presentarsi assolutamente 
indenni, talvolta però possono rinvenirsi anche a carico di essi delle vege¬ 
tazioni che per quanto assai scarse e isolate possono penetrare fra i fasci dei 
tendini stessi e dissociarli. 

A differenza dunque di quanto si riscontra per il lipoma semplice non 
si tratta di una massa unica e bene delimitala bensì si hanno numerose neo- 
formazioni varie per la forma, pel volume e per la disposizione loro, le quali, 
invadono in una estensione generalmenle assai rilevante parecchi tendini. 

Talora sono le guaine tendinee nella loro porzione parietale con i relativi 
mesotendini (casi di Cassanello-Haeckel-Sprengel) che sono interamente tra¬ 
sformati nelle vegetazioni villose grigio giallastre libro-adipose surricordate, 
talora invece è negli stessi tendini e tra i loro fasci costitutivi, che hanno 
sede, che si insinuano le piccole neoproduzioni villose. 

Più frequentemente sono colpite le guaine dei tendini della mano e di 
questi specialmente gli estensori. 

Il quadro istologico non dà un reperto costante. 

Alcuni autori hanno rinvenuto la struttura lipica del lipoma caratteriz¬ 
zato però da un'abbondante trama fibrosa ricca di vasi di vario calibro pre¬ 
valentemente venosi. 

Tale trama costituita di tessuto connettivo adulto disponendosi in vario 
modo attorno al tessuto adiposo, fa sì che i lobuli appaiono più piccoli e più 
isolati gli uni dagli altri sebbene internamente si mostrino costituiti di ag¬ 
gregati di cellule di grasso coi caratteri comuni. 

Secondo altri invece sarebbero in prevalenza le note di un processo in¬ 
fiammatorio cronico. 

Nel caso di Cassanello : « Le vegetazioni villose impiantate sulla massa del 
tumore risultavano prevalentemente formate da un tessuto giovane di granu¬ 
lazione costituito da veri ammassi di elementi cellulari rotondeggianti o fu- 
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f. al * C ° n llucleo grosso e ben tingibile, e ricco di anse vascolari di elementi 

bnioidi riuniti in noduli e riproducenti il tipo del nodulo tubercolare, che 

per non essere però privi di vasi non evolvevano verso la caseificazione ma 

bensì allraverso una graduale metamorfosi, in cellule fibrose e cellule di 
grasso. 

Le cellule adipose assai grosse, rotondeggianti con una sottile capsula e 

un nucleo contornato da scarso protoplasma respinto alla periferia, nelle 

forine piu semplici erano per lo più riuniti in piccoli gruppi di 3 o 4 mentre 

venivano a rappresentare in altre vegetazioni dei veri isolotti adiposi assai 
piu cospicui )). 

Ammassi penvascolari di cellule rotonde, una ricca vascolarizzazione, no¬ 
mili tintoci tari simili, linfociti, scarsissimi leucociti e numerose plasmacel- 

u e caratterizzano il quadro istologico del caso illustrato da Gunther nel 
1J03 come una igromatosi reumatica cronica. 

\ isclier che ha avuto l’occasione di studiare istologicamente alcuni casi, 
io costantemente riscontrato una intensa proliferazione endoteliale, forma¬ 
zioni papillari, in alcuni punti connettivo lasso, molti vasi a pareti ispessite, 
note spiccate di infiltrazione prevalentemente a cellule rotonde. 

\ aldoni considera la natura istologica della lesione da lui osservala come 
un processo reattivo caratterizzalo da due note essenziali: una proliferazione 
intensa di vasi sì da assumere in qualche punto l’aspetto di angioma e una 
infiltrazione grassa delle cellule connettivali che arriva fino alla costituzione 
di lobuli eli grasso del tutto analogo per aspetto al grasso comune; in altre 
paiole un vero essuto di reazione il quale si accompagna a ricco sviluppo 
di vasi e che evcjlve verso la fibrosi per piccola parte, ma specialmente verso 
la trasformazione in tessuto adiposo che ne rappresenta l’ultima evoluzione. 

in base ai risultati così dissimili esperiti dalle ricerche istologiche si 
comprende facilmente la discordanza sorta fra i diversi AA. sia sulla inter- 
ipietazione analomo patologica che sull’etiologia e patogenesi della lesione. 

Senza passare in rassegna le diverse teorie formulate in proposito ed 
estesamente esposle nel recente lavoro di Valdoni, accennerò soltanto che 
menile alcuni autori (Brandào Fillio) considerano la lipomatosi arborescente 
alla stessa stregua delle comuni neoplasie, altri la vogliono legata a processi 
d iniiammazione cronica banale (Lambert, Ivummer) non esclusa la reuma¬ 
tica (Guntner, Ilueter, Tichoff), e da un buon numero infine a tenosinovite 
tubercolare (Broca-Cassanello). 

Anche \ aldoni sostiene che possa ammeltersi per la maggior parte dei 
casi una genesi tubercolare da bacilli attenuati. 


Strauss e così pure Brandào Filho, fanno però rilevare che tutte le ricer¬ 
che istopatologiche più accurate non hanno mai dimostrato alcun elemento 
capace di suifragarne la natura tubercolare e analogamente le prove biolo¬ 
giche nei casi ove sono state praticate sono state completamente negative. 

Quanto ho succintamente esposto mi induce quindi a concludere che se- 
<ondo le più recenti interpretazioni solo il lipoma semplice va considerato 
fi a le \ere neoplasie mentre per il lipoma arborescenle non è possibile addi- 
\enire ad una classificazione nosologica definitiva in quanto che ancora dub¬ 
bia ne è la interpretazione anatomo patologica. 

Evidentemente il processo che dà luogo a questa particolare neoforma¬ 
zione è assai complessa e non deve a forza essere inserito in uno o nell’altro 
riparto dello schema patologico generale. 
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Passando a considerare il gruppo dei tumori maligni vi troviamo rap¬ 
presentato il sarcoma nelle sue molteplici varietà e accanto a questo un gruppo 
di neoplasmi relativamente benigni, capaci cioè di dare recidiva locale, più 
raramente metastasi, costituito dai cosidelti tumori a mieloplassi o a cellule 


giganti. 

Mentre alcun dubbio esiste nel riconoscere carattere neoplastico maligno 
alle neoformazioni aventi la costituzione del sarcoma comune, a cellule ro¬ 
tonde o fusate e relative combinazioni, non è stalo invece ancora possibile de¬ 
finire concordemente nel loro significato oncologico il gruppo di tumori che 
hanno la caratteristica di contenere in numero più o meno grande, cellule 
giganti del tipo mieloplassico, da molli AA. ritenuti semplicemente come una 
varietà dei sarcomi, da altri considerati distinti dalla grande categoria dei 
sarcomi veri per il comportamento clinico e per la costituzione anatomica 
diversa. 


Heurtaux e Malherbe hanno insistito per i primi nel separare dal quadro 
comune dei sarcomi veri i « tumori a mieloplassi » a carattere benigno, de¬ 
nominandoli impropriamente mielomi, caratterizzati dalla presenza di cel¬ 
lule mieloidi e di cellule giganti disposte in mezzo ad una matrice costituita 
di elementi analoghi a quelli dei sarcomi; inoltre hanno pure fatto notare 
che il carattere differenziale non risiedeva soltanto nella presenza dei grandi 
elementi polinucleati, ma era anche dato dalla abbondanza di connettivo 
adulto, dalla scarsezza di cellule connettive embrionali, da vasi a pareti com¬ 
pletamente sviluppate. 

Però non sono poche le osservazioni di tumori a mieloplassi che hanno 
presentato nel quadro istopatologico una ricchezza di cellule connettive em¬ 
brionarie a carattere sarcomatoso con scarso tessuto interstiziale e con vasi a 
struttura pure embrionale evolventi con andamento maligno come puri sar¬ 
comi. 

Nel quadro anatomo patologico esistono indubbiamente molteplici va¬ 
rianti che vengono a rappresentare altrettante forme di passaggio dal tipo 
benigno a quello maligno e da questo al comune sarcoma di modo che molti 
autori, fra i quali Rosentha’l, Alaby, Tourneaux si sono opposti alla conces¬ 
sione troppo nettamente distintiva di Heurtaux e Malherba e comprendono 
in uno stesso studio i sarcomi e i così detti motori a mieloplassi. Anziché sof¬ 
fermarmi a ricordare lutto (pianto è stato scritto su questa particolare varietà 
di tumori allo scopo di addivenire ad una sufficiente uniformità di vedute, 
reputo più conveniente fare una breve disamina dei caratteri distintivi pro¬ 
pri]’ dei sarcomi puri e dei tumori a mieloplassi, valendomi oltre che dei casi 
riferiti nella letteratura, di alcuni capitati alla mia osservazione. 


Caso I. — T. Alberto, di anni 25, nubile, da Genova. 

Nulla di notevole dal lato ereditario e negli antecedenti personali. 

Circa un anno fa ebbe a notare al dito medio della mano destra e in corrispondenza 
della superficie palmare della seconda falange, la comparsa di una piccola tumefazione 
della forma e dimensioni di un pisello, liscia, dura, indolente e non dolorabile alla pal¬ 
pazione, ricoperta di cute normale. 

Tale tumefazione, sorta senza causa apprezzabile, si mantenne per qualche tempo 
pressoché stazionaria senza arrecare alcun disturbo alla paziente, dopo di che andò rapi¬ 
damente aumentando di volume sino a raggiungere le dimensioni attuali che sono quelle 
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SenT .KZ d" C ° SÌ Pr ° 8reSSÌVamente 3 d6terminare ™ notevole impedì- 

e p.So°2SVe X." C0SUtUZÌ ° ne fÌSÌCa reg0 ‘ are ' C01 ‘ maSSe 

Cute e mucose visibili ben irrorate. 

Nulla di patologico si rileva a carico dei diversi sistemi ed apparati 

, , Per , que ) l cl : e si , rife ™ ce al]e alterazioni locali si rileva che il dito medio della mano 
destra è notevolmente alterato nelle sue linee morfologiche, per la presenza di una intu¬ 
mescenza di forma grossolanamente ovalure col massimo diametro disposto in senso lon¬ 
gitudinale interessante quasi per intero la superficie flessoria della- falange intermedia 

alnuanl prowimale - Detla tumefazione che ha il volume di una grossa noce 

a quanto appiattita in senso antero-posteriore, ha superficie lievemente lobulata consi- 
- lenza um ormemente dura, fibrosa, limili ben definiti, ed è ricoperta di cute normale. 

L spostabile sul piano osseo m senso trasversale, molto limitatamente in senso lon¬ 
gitudinale e alla pressione è leggermente dolorabile. 

Il dito è in atteggiamento di semi flessione. 

I movimenti sia attivi che passivi sono mollo limitati 

Esame radiografico. - L’esame radiografico non dimostra alterazioni a carico dello 
scheletro della mano. 

Operazione (lo-UII-1932). Anestesia locale novocainica. Incisione a racchetta. Disar- 
ticolazione del dito. Sutura dei lembi. Guarigione per primam 

Esame macroscopico. -, Il tumore ha la forma e dimensioni già descritte, aspetto 
nregolarmen e lobulato, colorito bianco grigiastro ed è intimamente connesso alla guaina 
del tendine flessore profondo. Non ha aderenze periostee. 

Al tagho la superficie di sezione è compatta, di aspetto uniforme, colorito grigio-roseo 
e rnestita di una capsula fibrosa assai spessa. 

Esame microscopico. — Numerosi frammenti prelevali in punti diversi del tumore 

xengono fissati in alcool, formalina, Muller e dopo gli opportuni passaggi inclusi in 
para il ina. / 

Le sezioni vengono colorate con ematossilina-eosina, Van Gieson, Unna-Pappenheim 
e co! metodo t\y Weigert per le fibre elastiche. 

(tU \ ad un semplice esame d’insieme si rileva che la sostanza parenchimale della 
neoplasia è essenzialmente rappresentata ria cellule polimorfe che tuttavia possono essere 
facilmente riportate ai due tipi fondamentali dello elemento sarcomatoso, quello fusalo 
e quello rotondo, e che orientati in varie direzioni danno immagini diverse a seconda 
della direzione del taglio. Il loro volume è vario. Così accanto a cellule fusate piccole 
ron protoplasma finemente granuloso e nucleo ovoidale ben colorato, figurano altre 
...uè voluminose il doppio, il triplo, pure fusate, spesso globose e deformate, qualche 
'° a con estremi lunghi e assottigliati, a nucleo ovalare provvisto di uno o più nucleoli. 

Parimenti accanto a cellule rotonde piccole a scarso protoplasma e nucleo ricco di 
cromatina se ne rinvengono altre e in numero assai maggiore caratterizzate da abbon¬ 
dante protoplasma finemente granuloso con nucleo rotondeggiante, spesso vescicolare e 
provvisto di uno o più nucleoli (fig. 2). 

Non fanno difetto inoltre frequenti mitosi atipiche nelle varie fasi, che culminano 
lino ad aversi elementi con due nuclei. Venendo a considerare la disposizione degli ele¬ 
menti parenchimali, la densità del loro agglomeramelo, la relazione loro con la parte 
stremale si nota in genere che in corrispondenza della parte periferica del tumore, ove 
abbondantissima appare la trama connettivale di sostegno, le cellule parenchimali sono 
distribuite in modo disordinato in specie di ampie maglie, mentre nelle zone centrali 
sono in prevalenza gli elementi fusati di tutte le dimensioni, e per lo più raggruppati 
m fasci intrecciatisi in vario senso fra di loro (fig.'3). 

Quivi lo stroma connettivo è ordinariamente ridotto a esili fibrille appena percettibili. 

I vasi sanguigni del tumore hanno di norma i caratteri di quelli adulti ma nel 
mezzo della matrice sono a tipo embrionale e per lo più rappresentati da capillari costi¬ 
tuiti di un semplice endotelio. 

Attorno ad essi le cellule neoplasliche assumono di solito maggior compattezza e 
disposizione concentrica pur non contraendo nessun rapporto diretto con la parete vasale. 

II tumore nella sua totalità è rivestilo da una capsula fibrosa costituita di tessuto 
i on nel t ivo .idulto ricco di vasi e di elementi cellulari: da questa si dipartono numerose 
travate assai spesse e voluminose alla loio origine, che addentrandosi nella compagine 
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del tumore vanno progressivamente assottigliandosi sino ad assumere l'aspetto di esili 
espansioni. Dette travate in alcuni punti appaiono nettamente costituite ria fibre ben 
distinte e ricche di nuclei, in altri punti invece da una sostanza omogenea povera di nuclei 
e che assume un'uniforme colorazione rosa con l eosina. 



Nelle sezioni condotte in corrispondenza della zona di impianto del tumore si rile¬ 
vano in modo evidente i rapporti di continuità che esistono fra essa e i fasci di connet¬ 
tivo denso a decorso longitudinale costituente la guaina fibrosa del tendine. 

Se il decorso e i reperti obbiettivi rilevati dallo studio della presente osservazione 
inducevano già a pensare ad una neoplasia a tipo sarcomatoso facendo scartare le altre 


Fig. 3. 


varietà diagnostiche che avrebbero pollilo essere messe in discussione, il reperto istolo¬ 
gico porta indubbiamente ad avvalorarne con esattezza la diagnosi, in quanto che la 
ricchezza cellulare del parenchima, la grande diversità della forma e del volume degli 
elementi, espressione della loro origine tumultuosa e quindi della loro immaturità, l’ati¬ 
picità piuttosto frequente della cariocinesi, i rapporti con lo stroma, i caratteri dei vasi 
della matrice fanno riconoscere in questo caso una forma di sarcoma a cellule fusate. 
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Nelle pari, periferiche «Iella neoplasia l'abbondanza del connettivo stremale e il mo 
diro addensamento cellulare stanno a significare un lieve grado di anaplasia mentre 

tiro ernh* ‘ en ' S1 fa " no ev,,lentl in certi tratti i caratteri della forma di sarcoma di 
tipo embnonario a rapido accrescimento e quindi di elevata malignità. II che starebbe 

confermare la rapida evoluzione clinica che il tumore ha assunto in questi ultimi mesi 


* 

* * 


Il sarcoma puro delle guaine tendinee compare verso il 30°, 40° anno e 
co pisce di preferenza la regione articolare del piede e della mano, mentre di 
rado si osserva in corrispondenza delle dita come la rilevare pure Tourneaux 
i quale in una statistica di 37 casi di sarcoma ebbe a riscontrare che la neo¬ 
plasia aveva sede alle dita soltanto otto volte, 22 volte m prossimità delle ar- 
licolazioni della mano del piede e sette volte in corrispondenza degli arti. 

Essi hanno volume piccolo, al massimo raggiungono quello di un uovo 

di piccione, forma irregolarmente ovoidale, superficie lobulata ricoperta di 

soh ° da una capsula che li delimita nettamente almeno nella fase iniziale 

. ‘ lnVolucri circostanti, e consistenza piuttosto dura, fibrosa quando non 

siano ancora insorti fenomeni regressivi. 

Resistenti al taglio mostrano d’ordinario una superficie di sezione com- 
palla, talvolta striata, di colorito bianco roseo o grigiastro 

La loro evoluzione oscilla entro limili assai estesi, da un minimo di 
qualche mese a 30 anni (caso di Eichhorst : sarcoma fuso-cellulare fascicolato)- 
nel caso dlustrato da Markoe la neoplasia durava da dieci anni (sarcoma fuso¬ 
le ulare), da I2,anm in quello di Romili (sarcoma a cellule polimorfe) 

Un così 1 eli lo accrescimento è certo singolare e per lo meno di osserva¬ 
zione rarissima negli ordinari sarcomi di altre parti. 

Lo sviluppo è progressivo ma non ha un riimo uniforme: talvolta è in¬ 
terrotto da periodi di più rapido accrescimento spesso in relazione a traumi 
(casi di Eichhorst, Markoe, Jurdan, Rosenthal, Miiller, Agrifoglio). 

L unzio per lo più è subdolo e insidioso perchè non accompagnato nella 
quasi totalità dei casi da dolori o parestesie: non è infrequente però di assi¬ 
stere durante le poussées evolutive celeri, alla comparsa di manifestazioni do- 
lorose vive e persistenti. 

Per mi periodo più o meno lungo il tumore si mantiene del lidio indi¬ 
pendente dagli organi vicini, successivamente nell’ulteriore sua evoluzione in¬ 
vade ed infiltra i tessuti circostanti sino ad interessare anche il tendine. 

L infiltrazione e l’ulcerazione dei tegumenti per quanto sia stala osser¬ 
vata da Gzerny, Ledere, Bolognesi, è per lo più una evenienza assai rara. 

L stata invece segnalata per alcune localizzazioni (collo del piede, pal¬ 
mo della mano) una grande tendenza all’invasione locale capace di determi¬ 
nare ampie distruzioni oltre che dei legamenti e delle capsule articolari anche 
del tessuto osseo. 

L invasione ghiandolare è assai rara e in 19 casi è stata riscontrata dopo 

1° I(vi(, ' va locale; meno frequenti ancora circa sei casi, le metastasi viscerali 
(Agrifoglio). 

Il quadro obbiettivo di questi tumori non presenta un aspetto costante 
ed o in relazione oltre che alla forma, al volume, alla sede e al decorso di essi; 
in genere quando la neoplasia è di volume relativamente piccolo e interessa 
soltanto una parte della guaina è spostabile e a contorni assai ben definiti, 
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quando invece il 1 umore interessa per un tratto più o meno 

circonferenza della guaina ed è di dimensioni considerevoli 
manca. 


esteso lidia la 
la spostahilità 


I disturbi funzionali sono di solito molto bevi ed insorgono quando il 
tumore abbia raggiunto un certo volume e risiede in corrispondenza di una 
articolazione. L invasione del tendine e la conseguente limitazione della sua 
escursione sono state riscontrate in rarissimi casi. 

Passando ora a considerare liniima struttura dei sarcomi puri delle 
guaine tendinee va ricordato il notevole contributo apportato dai lavori di 
lourneaux, Rosenthal, Romiti e recentemente da Agrifoglio il quale in un 
dettagliato studio anatomo-patologico e clinico ne riassume le particolarità 
istologiche e strutturali in modo schematico e quanto mai esatto. A seconda 
dei caratteri morfologici delle singole cellule che in prevalenza costituiscono 
questi tumori abbiamo il sarcoma a cellule fusale, il sarcoma a cellule ro¬ 
tonde e il sarcoma a cellule polimorfe. 

II sarcoma a cellule fusate è la varietà di gran lunga più frequente a 
riscontrarsi. Come indica il nome appare costituito quasi esclusivamente da 
cellule fusale a nucleo relativamente grosso e protoplasma tenue, finemente 
granuloso, riunite per lo più in fascetli che s’intrecciano fra di loro. 

Il tumore è circondato da una capsula connettiva che lo riveste comple¬ 
tamente. Da questa si dipartono in numero più o meno abbondante dense 
travate connettive che addentrandosi nell’interno della massa neoplastica ven¬ 
gono a suddividerla in lobi più o meno ampi. Questo comportamento parti¬ 
colare del tessuto connettivo di sostegno costituisce un reperto pressoché co¬ 
stante ed è caratteristico dei sarcomi delle guaine tendinee. 

La sostanza fondamentale è nella grande maggioranza dei casi larga¬ 
mente rappresentala laido da aversi un tipo di neoplasia che riproduce nel 
contempo i caratteri del fibroma e del sarcoma. 

Nei sarcomi fuso-cellulari delle guaine tendìnee la forma e la distribu¬ 
zione delle cellule e i rapporti con la sostanza intercellulare starebbero a de¬ 
finire una determinata tendenza evoluliva delle cellule stesse che non si ar¬ 
resta come nei comuni sarcomi ad uno studio primitivo di sviluppo ma rag¬ 
giunge un certo grado di maturità che ne gradua in cerio modo la malignità 
e ne spiega lo sviluppo circoscritto e assai lento (Agrifoglio). 

Per il fatto che alcune volle nei sarcomi fusocellulari vennero riscontrate 
delle inclusioni di tessuto mixomatoso, qualche aulore ha fatto di queste for¬ 
me dei blastomi disdilli sotto la denominazione di mixosarcomi. 

Agrifoglio fa per con Irò notare come questa distinzione perde il suo va¬ 
lore quando si tenga presente che la forma e il lipo delle cellule neoplaslielle 
non definiscono una diversa entità biologica ma soltanto una determinata 
tendenza evolutiva delle cellule slesse. 

I sarcomi a cellule rotonde e quelli a cellule polimorfe sono assai più 
rari ed essendo costituiti essenzialmente da masse cellulari per lo più alba- 
versate da uno scarso stroma connettivale contenente i vasi; appartengono ai 
sarcomi di infimo grado di sviluppo. Di solilo non sono delimitali da una 
capsula fibrosa, o lo sono solamente nel periodo iniziale, evolvono rapida¬ 
mente diffondendosi ai tessuti e agli organi vicini e danno metastasi. 

Quanto al melanosarcoma descritto da qualche autore ne riesce as^ai dif¬ 
ficile spiegare l’insorgenza nelle guaine tendinee e si ammette dai più che si 
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tratti di un epifenomeno secondario ad una primitiva localizzazione sfuggita 
all’osservazione. 

* 

* * 

Fissati così in succinto i caratteri istologici e morfologici dei sarcomi 
veri, resta ora a considerare quell altra varietà di tumori che hanno rapporto 
con He guaine tendinee comunemente noli col termine di tumori a cellule gi¬ 
ganti e che per alcune particolarità strutturali hanno richiamato l'attenzione 
di un numero considerevole di autori. 

La denominazione di tumori a cellule giganti è venuta generalizzandosi 
a preferenza di altri nomi dopo i lavori di Bloogood e di Gask e logicamente 
dettata dal fatto che questi tumori qualunque sia il loro aspetto morfologico 
hanno però sempre in comune una precisa caratteristica, che è ancora if ri¬ 
lievo di differenziazione più sicuro, quella cioè di presentare nella compagine 
tumorale elementi giganti del tipo mieLoplassico. 

Questi tumori sono per lutto corrispondenti e si identificano con quelli 
chiamati da Paget tumori mieloidi, da Hertaux e Malherbe mielomi, da Bel- 
bmy mieloendoteliomi, da Nelaton tumori a mieloplassi, da Cornil sarcomi 
mieloidi, da Malassez sarcomi angioplastici, da Stewart sarcomi osteoclastici, 
da Barry e Flessig granulomi infettivi cronici (Durante). 

Clinicamente si riscontrano in massima parte nei giovani e negli indi¬ 
vidui di media età con lieve preponderanza di frequenza per i macchi. Hanno 
decorso assai lento in media da uno-cinque anni, ma alle volte anche più, e 
secondo le statistiche di Bosenthal e Tourneaux costituiscono circa il 65 % di 
lutti i tumori delle guaine tendinee. Si presentano per lo più come piccole 
neoplasie srfuate nel 90 % dei casi lungo i! decorso falangeo dei tendini fles- 
sori della mano; nel 5 % dei casi sulle guaine estensorie delle dita del piede 
in corrispondenza dei tarsi o dei metatarsi e nel 5 % sulle guaine tendinee 
di altre regioni. 

Il loro inizio è subdolo e assai raramente è accompagnato da dolori an¬ 
che lievi tranne che nella pianta del piede ove sj può avere compressione dei 
tendini nervosi. 

Di consistenza varia hanno forma irregolarmente ovoidale o sferica. Il 
volume può essere diverso a seconda della sede d’impianto: così i tumori 
che si sviluppano lungo il decorso dei tendini delle dila non superano la gran¬ 
dezza di una nocciola mentre quelli che hanno sede al dorso del piede pos¬ 
sono raggiungere in qualche caso le dimensioni di un pugno o di una testa 
di feto (Czernv). 

Di solito sono capsulati e suddivisi dalla capsula fibrosa in lobi; al taglio 
offrono un aspetto uniformemenle roseo-giallastro o grigiastro; inoltre pos¬ 
sono presentare (pia e là chiazze di colorito rossastro o giallo-ocra per la pre¬ 
senza di pigmento clic talora fa assumere al tumore un aspetto di noce moscata. 

Il loro decorso è benigno, non hanno sviluppo in fi I trati vo per cui nella 
maggioranza dei casi non invadono il lume della guaina tendinea nè influen¬ 
zano le condizioni generali dei pazienti; se asportati completamente non reci¬ 
divano nè danno metastasi. 

Accanto a questo decorso normale di comportamento come un tumore 
benigno, nella letteratura sono illustrati 7 casi, Longuet, Dor, Tapv, Reboul, 
Yenot, secondo caso di Bosenthal, Fritsch, nei quali la recidiva locale alla exe- 
resi venne ancora seguita da metaslasi. dome fa rilevare Durante, questi ul- 
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limi casi raggiungono una cifra che comparata alio esiguo numero globale 
non può esser considerata come un reperto di eccezione e associata ai casi non 
infrequenti (28 % circa), di recidiva locale alla prima exeresi, starebbero a 
deporre che la antica concezione della assoluta benignità di questi tumori 
deve essere accolta con molta riserva. 

Riassunte brevemente le caratteristiche macroscopiche e cliniche dei tu¬ 
mori a mieloplassi prima di trattarne l’intima struttura riporto i casi che 
hanno lormato oggetto della mia osservazione. 

Caso I. — Iolanda M., di anni 34, da Savona. 

Entra in Clinica il o-XII-1931. 

Nulla degno di nota si rileva nell'anamnesi famigliare e negli antecedenti personali. 
Circa tre anni fa ebbe a notare al palmo della mano sinistra la presenza di una piccola 
tumefazione della grandezza e forma di un pisello, mobile, non dolente nè dolorabile 
alla pressione, rii consistenza fibrosa e ricoperta di cute normale. 

Tale tumefazione situata in corrispondenza della prima falange del dito pollice si 
mantenne al suo inizio pressoché stazionaria, in seguito andò lentamente ma progres¬ 
sivamente aumentando di volume sino a raggiungere le attuali dimensioni. 

fSolo in questi ultimi tempi la paziente ebbe a notare qualche fitta dolorosa nella 



Ffg. 4. 

flessione del dito che parimenti era venuta limitandosi notevolmente, il che la indusse 
a ricorrere aU’Ambulatorio della Clinica. 

All’esame locale si rileva sulla superficie flessori » della l a falange del dito pollice 
e in prossimità della porzione basale di essa, la presenza di una intumescenza del volume 
di una grossa nocciola di forma irregolamente rotondeggiante e ricoperta da cute nor¬ 
male. Con la palpazione si apprezza che detta intumescenza, ha contorni e limiti assai 
ben definiti, superficie irregolarmente lobulata, consistenza dura. La cute è libera sulla 
tumefazione che è relativamente mobile in senso trasversale; la pressione non determina 
dolorabilità. 

I movimenti del dito sono pressoché normali, solo la flessione è leggermente limitata. 

Linfogliiandole regionale indenni. 

L’esame radiografico non fa rilevare alterazioni a carico delle parti scheletriche della 
mano. 

Operazione (6-III-1932). In anestesia locale novocainica si incide la cute secondo la 
maggior convessità del tumore che viene facilmente scoperto e isolato, tranne che nel 
tratto corrispondente alla sua base ove, fot temente aderente con la guaina del tendine 
flessore lungo del pollice, la guaina tendinea viene per un lieve tratto recisa e aspor¬ 
tata col tumore. 
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Sutura della guaina e della cute. Guarigione per primam. 

Esame macroscopico. — Il tumore completamente asportato ha la forma e il volume 
di una nocchi ola ed è intimamente connesso mediante una capsula fibrosa che lo av¬ 
volge in totalità con la guaina tendinea asportata. 

Ha colorito bianco grigiastro, in qualche tratto grigio roseo, superficie leggermente 
lobulata, e al taglio si mostra resistente come cartilagine, e di colorito giallo biancastro. 

Esame microscopico. (Fissazione in Zenker e in formolo, colorazione con ematos- 
silina-eosina, Yan Gieson, Unna-Pappenheim). 

Nelle sezioni praticate in corrispondenza della parte periferica del tumore anche ad 
un semplice esame (l'insieme si rileva che esso è delimitato in maniera pressoché con¬ 
tinua da una capsula fibrosa assai spessa, che nella sua superficie esterna è regolarmente 
liscia, mentre nella parte che fa corpo col tumore è irregolarmente festonata e dà ori¬ 
gine a delle grosse travate connettivali che si addentrano per un tratto più o meno esteso 
in seno alla massa neoplastica (vedi fig. 4). 

Nel tratto corrispondente alla zona d’impianto del tumore si osserva ancora che la 
capsula si continua e si confonde in modo pressoché indistinto con i fasci di tessuto 
connettivo a decorso longitudinale proprio della guaina fibrosa del tendine. 

Passando a considerare gli elementi propri che costituiscono la matrice del tumore 
si nota che essi sono per la maggior parte rappresentati da cellule rotonde ed ovoidali 



Fig. 5. 


di grandezza varia, con protoplasma abbondante, poco colorabile a nucleo grande di 
aspetto vescicolare provvisto per lo più di due o più nucleoli, accanto a queste, in minor 
numero si riscontrano disordinatamente distribuite cellule fusate, varie per forma e gran¬ 
dezza con nucleo allungalo irregolare nonché rare cellule rotonde piuttosto piccole con 
scarso protoplasma e nucleo ricco di cromatina e che verso il centro del tumore hanno 
tendenza a raccogliersi in piccoli ammassi. 

Ma oltre a questi elementi che riproducono i caratteri morfologici e tintoriali dei 
comuni sarcomi si rinvengono specialmente verso il centro del tumore numerosissime 
cellule giganti fornite di una grande massa protoplasmatica finemente granulosa, ric¬ 
chissima di nuclei piccoli, uniformi, ovali, centralizzati o periferici con piccoli nucleoli 
(Hg. 5). 

Le più piccole hanno fonila irregolarmente rotondeggiante e diventano sempre più 
irregolari sino ad assumere un aspetto quasi poliedrico con l’aumentare di volume: a 
volte presentano degli strozzamenti ma il corpo cellulare continua al di là di un sottile 
ponte protoplasmatico. Alcune di esse presentano dei sottili prolungamenti alla loro 
periferia che s'infiltrano tra le cellule vicine fino a scomparire. Salvo qualche rara ecce¬ 
zione ogni cellula gigante è per lo più contenuta in uno spazio vacuolare chiaro che lo 
circonda completamente o per buona parte di essa. 

Oltre a queste cellule giganti si osservano in numero piuttosto limitato altre cel¬ 
lule di forma ovoidale o poliedrica di dimensioni doppie o triple degli elementi paren- 
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chimali con protoplasma omogeneo o finemente granuloso, debolmente colorabili con 
1 cosina e provviste di due o tre nuclei centrali a più nucleoli, cellule mieloidi. Come 
le cellule giganti, sono distribuite nella compagine del tumore senza regole alcune. 

Lo stroma connettivo particolarmente abbondante e compatto alla periferia, nelle parti 
centrali della neoplasia è ridotto a esili fibrille appena visibili. 

I vasi piuttosto scarsi nella capsula, sono ancora meno numerosi in mezzo alla ma¬ 
trice del tumore ove compaiono sotto varie incidenze, costituiti da semplice endotelio a 
struttura perfettamente normale. 

Caso II. — N. Luigi, di armi 26, contabile, da Genova. 

Nulla di particolare importanza nell’anamnesi. 

Nega lue e malattie veneree. 

Wassermann negativa. 

Circa un anno fa ebbe a rilevare sulla superficie palmare del dito indice della mano 
destra la comparsa di una piccola tumefazione di forma rotondeggiante della grandezza 
di una lenticchia, di consistenza dura, non dolente nè dolorabile alla palpazione, rico¬ 
perta di cute normale e situata in prossimità della linea articolare interfalangea pros¬ 
simale. 

A fletta del paziente la tumefazione era al suo inizio alquanto spostabile in ogni 
senso, ma non arrecandogli alcun disturbo non vi prestò soverchia attenzione. 

In seguito è andata, per quanto lentamente, progressivamente aumentando di vo¬ 
lume, estrinsecandosi oltre che in superficie, in profondità, venendo così a creare un 
noievole impedimento alle mansioni d ufficio del paziente. 

Esame obbiellivo. — Soggetto in buone condizioni generali di nutrizione. Nulla di 
patologico si rileva all’esame dei vari apparati e sistemi. 

Esame locale. — Portando l'attenzione al dito indice della mano destra si rileva la 
superfice flessoria di esso, e in corrispondenza della linea articolare interfalangea pros¬ 
simale la presenza di una intumescenza di forma ovalare della grandezza di un fagiolo, 
ricoperta di cute normale. Con la palpazione si apprezza che detta tumefazione ha con¬ 
sistenza dura fibrosa, superficie liscia, limiti netti ed è parzialmente aderente coi tes¬ 
suti sottostanti; è poco spostabile dall’alto al basso e limitatamente in senso laterale. 

Sia la flessione che l’estensione del dito è alquanto limitata. 

Linfoghiandole prossimiori indenni. 

L’esame radiografico dello scheletro della mano è negativo. 

Operazione f9-1X-1932). In anestesia locale novocainica, incisa la cute si scopre con 
facilità il tumore il quale appare completamente capsulato e saldamente aderente con 
la guaina del tendine flessore profondo. 

Si reseca per circa un cm. il tratto di guaine corrispondente alla sede d’impianto 
del tumore che viene così facilmente enucleato. Riparata la guaina con sutura in caoutchut 
si sutura la cute. Guarigione per primam. 

Esame macroscopico. — Il tumore nel suo complesso ha la forma e grandezza di un 
piccolo fagiuolo, colorilo grigio roseo, ed è completamente avvolto da una capsula fibrosa 
alla quale aderisce a guisa di peduncolo il tratto di guaina resecalo. 

Al taglio la superficie di sezione presenta un colorito giallastro e in qualche punto 
giallo grigiastro. 

Esame microscopico. — (Fissazione in formalina e in Zenker. Colorazione con ema- 
tossilina-eosina, Van Gieson, Weigert per le fibre elastiche). 

Il tumore è completamente avvolte da una spessa capsula conneltivale dalla quale 
si dipartono numerosi setti irregolarmente raggiati che addentrandosi nell’interno di 
esso vengono a suddividerlo in lobulazioni più o meno regolari per forma e dimensioni. 

La capsula connettiva è formata di fibrille piuttosto spesse, adulte, con nucleo basto- 
neiniforme disposto verso il centro e protoplasma ben colorabile. Esse sono riunite in fasci 
compatti orientati nello stesso senso del contorno del tumore. 

Gli elementi che costituiscono la matrice del tumore sono per la maggior parte 
rappresentati da cellule rotondeggianti od ovalari ed in minor proporzione da cellule 
fusate; in alcuni punti hanno forma poliedrica e nel loro complesso ricordano le cel¬ 
lule piasmatiche. 

Il protoplasma è abbastanza bene colorabile e il nucleo assai voluminoso, è ricco di 
cromatina e si presenta di forma varia a seconda della forma della cellula: raramente 
si riscontrano qua e là forme milosiche mentre mancano divisioni nucleari atipiche. 
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In genere nelle parti centrali del tumore predominano gli elementi rotondeggianti 
per lo più riuniti in ammassi, mentre procedendo verso le parti periferiche gradual¬ 
mente si passa agli elementi ovalan o fusati. 

frammiste ad esse si rilevano inoltre in numero relativamente abbondante delle cei- 
iule giganti del tutto simili a quelle osservate ne! caso precedente. Le più piccole hanno 
forma irregolarmenle rotondeggiante, le più grandi invece hanno una conformazione 
svariatissima (fig. 6). 

La loro distribuzione è irregolare: con maggior frequenza però si riscontrano in 
corrispondenza delle zone centrali ove si possono aggruppare a fascetti. Accanto a questi 
elementi giganti si notano altre cellule di dimensioni doppie o triple di quelli componenti 



Fig. 0. 


la matrice del tumore fornite rii protoplasma finemente granuloso con uno o due nuclei 
centralizzati e relativi nucleoli: vere cellule mieloidi. 

In qualche punto si noia una scarsa infiltrazione linfocitaria. 

I vasi sanguigni sono piuttosto numerosi nella capsula connettiva e ivi si presentano 
con pareti per lo più ispessite. 

In mezzo alla matrice del tumore sono piuttosto scarsi a struttura perfettamente 
normale, senza accenno a proliferazioni peri- o endoteli ali. 


Il quadro istologico delle neoplasie suddescritte sla ad illustrare più di 
qualsiasi altra considerazione la fine strutlura e le particolarità istologiche 
proprie dei tumori a cellule giganti. 

Infatti per quanto possa sussistere qualche variante da caso a caso, sche¬ 
maticamente questi tumori sono costituiti da una matrice formata da elementi 
cellulari ora rotondeggianti ora fusali ora misti i (piali presentano fondamen¬ 
talmente i caratteri morfologici e tintoria']i delle comuni cellule dei sarcomi. 
In mezzo a questa matrice cellulare, morfologicamente indifferenziabile da 
quelle dei sarcomi, si riscontrano in numero più o meno grande due varietà 
di cellule le (piali imprimono al tumore impronte del tulio caratteristiche. 
Le une comunemente chiamale dalla maggioranza degli autori « cellule mie- 
ioidi » sono di dimensioni doppie o triple di quelle della matrice con pro¬ 
toplasma finemente granuloso e uno c due nuclei centralizzati. 
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Le altre sono cellule fornite eli una massa protoplasma!ica eli grandi di¬ 
mensioni = 30 = 100 \i , per questo chiamate cellule giganti, e costituiscono 
l’elemento differenziale di questa particolare varietà di tumori (fig. 7). 

La loro conformazione è irregolare c svariatissima e non raramente sono 
munite di prolungamenti che s’infiltrano fra gli elementi dello stroma. 

Il protoplasma è finemente granuloso, spesso vacuolizzalo alla periferia 
c in esso sono contenuti una grande quantità di piccoli nuclei da 11) a 200 



Fig. 7. 


circa, uniformi, ovalari, forniti di nucleoli, e ammassali per lo più al centro 
della cellula, mentre nelle cellule giganti da corpi estranei o in quella di 
Langhans i nuclei sono distribuiti alla periferia o verso i poli. 

Queste cellule sono per lo più sparse in modo disordinato in tutta la com¬ 
pagine del tumore e mentre in alcuni punti hanno tendenza a riunirsi in 
fascelti, in altri scarseggiano o mancano affatto. Non raramente sono disse¬ 
minate di vacuoli sopralutto nelle parti periferiche: assumono intensamente 
i colori basici e non presentano mai figure cariocineliche. 

La matrice del tumore è contenuta in un intreccio di travate connettivali 
assai robuste e quasi sempre abbondantissime in prossimità della capsula d'in¬ 
volucro dalla quale si dipartono intrecciandosi in tutti ì sensi. 

Questo in riassunto il quadro istologico che corrisponde alla massima 
parte dei tumori « a cellule giganti » dalle guaine tendinee. 

Ma, come ricorda il Durante, recentemente lo Stewart in un particola¬ 
reggiato lavoro sulla istomorfologia dei tumori a cellule giganti dedotto dalla 
revisione clinico-istologica di oltre 60 casi a sede ossea osservati nel Leeds 
General Infirmerv, ha creduto di poter individualizzare due categorie di tu¬ 


mori a cellule giganti : la prima si riferisce al quadro istologico surriportato, 
la seconda a quelle che egli chiama dei tumori maligni a cellule giganti, con 
struttura istologica che si differisce dalla prima per la diversa morfologia 
delle cellule giganti; esse infatti si presentano di dimensioni spiccatamente 
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diverse le une dalle altre, molto irregolari, con scarsi nuclei (3-4) di grandi 
dimensioni a disposizione irregolare periferica frequentemente in cariocinesi 
lai volta il nucleo può apparire unico ma così grande da occupare quasi 
tu lo il corpo cellulare. La matrice del tumore è ancora composta di cellule 
rotonde, fusate, o miste ma queste cellule si mostrano più con una dispo¬ 
sizione irregolare di dimensioni non uniformi, con forme di passaggio dalle 
pu, piccole alle più grandi e con frequenti figure cariocinetiche 

pale^^discussione. ne ° PlaSmÌ ~ ‘‘^«o pHnci- 

Secondo Venot l'origine dei tumori a cellule giganti delle guaine ten 

ee va ricercata non negli elementi costitutivi di essa, ma dal tessuto osseo 
° penosteo col quale contrae rapporto il tenHirip p ( , An f, . 

«io,,, ,1,1 fallo eh, il 90 % di ,| sviluppa uei .. 

'ih inee ove e maggiore il contado col piano osseo, e dalla circostanza che 
m <|l s !f C ,. le £ as ° r '' turaore è intimamente connesso col periostio. 

. • ' at toch Pourneaux, Kiittner pensano piuttosto ad una inclusione em 
.nonana dì elementi ossei nelle guaine tendinee ma il rarissimo ■rTperto di 
l.aieeoleosteoKline 110 stroma tumorale, la rarità del condroma e del Los (coma 
delle guaine tendinee, fanno escludere questa ipotesi (Agrifoglio) 

a altri autori Bonjour, Mauclaire, Bellamy. Stewart, Adami) si ammette 

Vn. ( ." e g,gantl ab ‘na„o un’origine endoteliomalosa e propriamente 

dall endotelio vasale sanguigno e linfatico di modo che la neoplasia si avvi 
c.nerebbe agli angiosarcomi. Ma come fanno rilevare Romiti, Tinozzi e Ami- 
g iO’ ( l uest a teoria e poco sostenibile dato che nei tumori a mieloplassi delle 
guaine i va/sono quasi sempre scarsi, scarsissimi quelli di tipo embrionale 
c le produzioni endoleliomatose sulle quali ha insistilo specialmente Bellamy 
costituiscono un reperto tutt'altro che frequente. J 

Landois e Reid ammettono ancora che le cellule giganti derivino da pro¬ 
trazione atipica dell endotelio della guaina e siano quindi vere cellule neo- 
plastiche mentre per contro è (piasi caratteristico del neoplasma gigante cel¬ 
lulare di non oltrepassare lo strato endoteliale delle guaine e di non invadere 
il lume di queste. 

Infine Coenen, Gaudiani, Hertaux, Romiti, Agrifoglio e la maggioranza 
degli AA. sono concordi nell ammettere che la matrice dei tumori tragga 
origine dalla proliferazione degli elementi cellulari propri dell’apparato con¬ 
nettivo della guaina e che sia le cellule giganti come le cellule mieloidi de¬ 
rivino dalla agglutinazione delle piccole cellule che compongono la matrice 
del tumore. 

Sebbene i numerosi studi sino ad oggi noti non abbiano apportali ele¬ 
menti decisivi e conclusivi a questa discussa questione pur tuttavia in base 
alle nozioni riportate dall’esame dei casi sino ad oggi noti e pel contributo 
delie mie osservazioni personali sono indotto a considerare quesl’ultima in¬ 
terpretazione come la più attendibile. 

Per quel che riguarda la classificazione di questi tumori e cioè se deb¬ 
bono esser considerati senz’altro come sarcomi o piuttosto entità oncologica 
a sè ben definita, non solo dal punto di vista clinico, ma anche dal punto 
'li vista istologico, devesi tenere presente che l'assoluta uniformità della mor¬ 
fologia degli elementi cellulari e la mancanza o almeno la estrema scarsezza 
delle cariocinesi permettono di distinguere il tumore gigante cellulare (ipico 
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delle vere forme sarcomatose e per quanto la parentela fra queste due specie 
blastomatose sia abbastanza stretta dato che gli elementi dai quali entrambe 
si originano sono feudalmente gli stessi ossia cellule connettivali ad un 
grado più o meno avanzato di evoluzione si può però concludere con l’Agri¬ 
foglio che i tumori a mieloplassi rappresentano un particolare lipo di tumore 
che si differenzia dai sarcomi sia per l'andamento clinico benigno sia per i 
caratteri strutturali e morfologici. 

Dal punto di vista diagnostico tutti gli AA. sono concordi neH’ammet- 
lere che la diagnosi esatta di tumore delle guaine tendinee offre nella mag¬ 
gioranza dei casi notevoli difficoltà e quando la si sospetti occorre innanzi 
tutto stabilire se la sezione interessi la guaina tendinea o sia piuttosto di per¬ 


tinenza delle fascie, dei muscoli, dei nervi. 

La modica spostabilità del tumore, la base d impianto relativamente ri¬ 
stretta, la mancanza di aderenze con la cute sovrastante che rimane inalterata 
o quasi, l’assenza di disturbi funzionali a carico del tendine che non è asso¬ 
lutamente leso per lo meno nel periodo iniziale sono pertanto dei criteri di 
valore tutt'altro che trascurabile. 

Il differenziare le forme infiammatorie croniche (osteomielite suppura¬ 
tiva, tubercolosi, lues) e le forme neoplastiche (sarcoma centrale e special- 
mente periferico., osteoma, condroma) interessanti le ossa deve essere in ge¬ 
nerale abbastanza facile per il decorso per il differente quadro sintomatolo- 
gico e sopratutto per il reperto radiografico. 

1 tumori dei tendini (fibromi, osteomi, sarcomi) sono localizzazioni assai 
rare e così pure le cisli intratendinee e si accompagnano ben presto a disturbi 
funzionali notevoli. 

Fra le affezioni che possono ancora interessare le guaine tendinee, vanno 
ricordati gli idromi che derivano da borsiti sierose croniche talora in rap¬ 
porto con sinoviali articolari e i gangli che si presentano in genere sotto 
forma di tumori rotondi, piccoli, di consistenza elastica situati sotto la cute 
e nettamente delimitati dai tessuti circostanti. 

Gli igromi si riscontrano in corrispondenza di borse mucose costanti 
(prepatellare, retroolecranica, trocanterica) e ne sono sintomi differenziali la 
fluttuazione e il crepilìo tendineo specie in quelle a grani risiformi. Possono 
però manifestarsi in sedi rare e presentare notevoli difficoltà diagnostiche. 

I gangli assai impropriamente chiamati tendinei poiché rarissima è la 
loro origine da sinoviali tendinee hanno per sedi preferite il lato dorsale del- 
rarticolazione carpica specialmente tra l’estensore proprio dell’indice e primo 
radiale esterno, e il lato palmare tra il lungo supinatore e il grande palmare. 
Il lento sviluppo talora dopo una distorsione, la loro stazionarietà, la prefe¬ 
renza dell’età giovanile, la fluttuazione, la fissità profonda ne sono le carat¬ 
teristiche principali. 

Nella sinovite ipertrofìzzante pseudoneo plastica (Donati, Camera, Rossi) 
l’affezione tende ad invadere la sinoviale tendinea inglobando il tendine. 

Assai più difficile riesce la diagnosi differenziale fra i tumori benigni 
(lipoma, fibroma, condroma) e i maligni: anzi può essere addirittura im¬ 
possibile sopratùtto nel periodo iniziale dell’affezione. 

II lipoma semplice e quello arborescente si presentano a limiti non bene 
netti. Hanno una particolare consistenza elastica, fluttuante, e tesa, tanto che 
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parecchie volle fu praticata nei casi riportali nella letteratura una puntura 
esplorativa. 

Jalvolla oltre la pseudofluttuazione i lipomi, presentano alla palpazione 
un caratteristico crepitìo. Non bisogna dimenticare però che il lipoma arbo¬ 
rescente essendo costituito da un abbondante trama fibrosa e da lobuli di 
grasso di vario volume diversamente raggruppati fra loro può presentare una 

consistenza del tutto diversa, inoltre esso interessa in modo simmetrico le 
due estremità. 

Nel fibroma olire la estrema rarità vale la caratteristica durezza e stazio¬ 
narietà, mentre nel condroma si tratta per lo più di noduli rotondeggianti 
l bernoccoluti non di rado multipli e di consistenza dura cartilaginea. 

Passando alla seconda varietà, è di notevole importanza poter differen¬ 
ziare con una certa precisazione se si tratti di una forma sarcomatosa o di 
un tumore a cellule giganti. 

I! rapido sviluppo, l'aderenza alla cute dopo un certo periodo d’immo- 
bihtà della cute stessa, la superficie bernoccoluta dei nodi sareomalosi, la do¬ 
lci abilità, sono sintomi caratteristici per il sarcoma vero. Ove non soccorra 
il decoiso della neoplasia in quantoche sono noli casi di sarcomi fuso-cellu¬ 
lari che possono decorrere per lunghi anni pressoché stazionari, si deve tener 
presente che mentre i tumori a mieloplassi si riscontrano quasi costantemente 
in corrispondenza delle dita (43 volte sopra 54 casi nella statistica di Tour. 

neaux) i sarcomi sono sopratutto frequenti in prossimità delle regioni articolari 
del piede e della mano. 

I na diagr^si per quanto più possibile esatta è delia massima importanza 
per la susseguente indicazione terapeutica che non potrà certo differire da 
quella che regola la condotta chirurgica di fronte agli altri tumori, quindi 
operazione precoce, exeresi lanra e completa: nelle forme a cellule giganti 
1 intervento economico è quello generalmente seguito con buoni risultati. 

Quando 1 esame microscopico che non dovrà mai essere trascurato con¬ 
ici mi trattarsi di un vero sarcoma e sopratutto di una forma globo-cellulare 
s impone la demolizione più o meno estesa di un segmento di arto in quanto 
che la escissione completa riesce difficile e pressoché impossibile a scarse 
probabilità di successo durevole: il trattamento conservativo può rappre¬ 
sentare un metodo di eccezione applicabile per le forme sarcomatose comuni 
solo negli stadi iniziali ad affezione ancora nettamente delimitata. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive alcuni casi di tumori connettivali originantisi dalle guaine 
tendinee. 

Nel richiamare l'attenzione sulla loro rarità ne illustra le fini particolarità 
strutturali e ne discute il quadro istopatologico. 
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Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Roma. 

Diretlore : Prof. R. Alessandri. 


Mezzi atti a impedire la rigenerazione del periostio 
dopo resezione costale nelle toracoplastiche. 

Ricerche sperimentali. 

Dott. Nunzio Di Paola, assistente volontario. 


La distruzione del periostio ha particolare importanza nelle loracoplasti- 
che praticate per il trattamento della tubercolosi polmonare, e specialmente 
in quella posteriore di Sauerbrucli e in quella anterolaterale proposta dal 
Monaldi. 

Questo intervento si propone infatti di creare a ridosso del polmone ma¬ 
lato una parete elastica, che per essere suscettibile di movimenti paradossi, 
va a costituire, secondo la precisa espressione di E. Morelli, un velario di com¬ 
penso tra i territori lesi con evidente risparmio funzionale del viscere. 

A tal uopo è necessario non solo eseguire la sezione delle costole lungo 
la linea di massima azione statica e dinamica (linee dominanti di Monaldi), 
ma occorre impedirne la ricostituzione. 
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Con le ricerche che ho intrapreso mi sono proposto di studiare quali 
siano i mezzi più idonei a tale scopo. 

Le esperienze sono stale eseguite sui conigli, che venivano operali, al¬ 
cuni con anestesia, altri senza. 

Dopo avere depilato e disiniettato la cute con alcool iodato, si incidevano 
con taglio trasversale le parti molli fino a raggiungere il piano costale. 

Con un bisturi smussato si scollava il periostio denudando la costola, 
che veniva poi resecata con una semplice forbice, per uno o due cm. 

Il foglietto anteriore del periostio, in alcuni conigli veniva lasciato in 
sito, in altri si asportava, e poi in ambedue i casi il foglietto posteriore de* 
periostio pleurico, che era rimasto accollalo alla pleura, veniva cauterizzato 
con il termo-cauterio, o causlicalo con il nitrato d’argento in pastello, op¬ 
pure bagnato con una soluzione di formalina al ò, 10, 15, 20 % o con il liquido 
di Mùller, per un lasso di tempo che variava dai 2 ai 15 minuti. 

Sutura in due strati. 

Morto l’animale, le costole venivano radiografate e in alcune si faceva 
anche l’esame microscopico per uno studio più particolareggiato. 

Esperienza - Fissazione colla formalina. 

Queste esperienze sono state fatte per la prima volta nel 1930 dall’olan¬ 
dese Meiss e dal Torraca al Fin saputa uno dall’altro. 

Entrambi hanno adoperato la formalina iù soluzione al 10 % ed i risul¬ 
tali che hanno ollenulo sono stali molto soddisfacenti, infatti non si notava 
traccia di rigenerazione ossea dopo 3 mesi dall’applicazione di questa sostanza. 

lo ho voluto estendere queste ricerche con la formalina e, oltre adope¬ 
rarla in soluzione al 10 %, come hanno fallo i precedenti autori, I lio espe- 
rimentata in soluzione al 5, 10, 15 e 20 % tenendo calcolo anche del tempo 
in cui questa sostanza rimaneva a contatto con il foglietto posteriore del pe 
riostio. 

Ho tenuto in vila gli animali in esperimento, il più a lungo possibile 
per constatare se gli effetti, a distanza di tempo, svanivano oppure no. 

I Serie. 

l u Coniglio del peso di 1550 gr. 

'••ugno 1933: operazione a destra, resezione della 3 a , 4 R e 5 a costola per una lun- 
-n. e mezzo circa. Un batuffolo di garza imbevuto di formalina al 5% viene 
'■-'•lo posteriore del periostio e lasciato in sito, su quello della 3 a , per 
'Tifine della 5 A per 10 minuti. 

~*iorto per cause impreclsate. Durata dell’osservazione : 
-^a, la rigenerazione delle costole appare completa 

•1 tipo periosteo con rarefazione della strut¬ 
ta abbastanza bene conservata (vedi radio* 


, il 9 giugno 1933; resezione della 4 a e 5 a co¬ 
imbevuto di formalina al 5 % si appoggia per 
jl periostio. 

«la dell’esperienza. 134 giorni, 
fazione è completa e la radiografia ne conferma 





(Radiogramma n. 1) 
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3" Coniglio del peso di 1740 gr. 

ghezza dÌT'% ”P erazione a ,les,ra - resezione della 5», 6» e 7» costola per una lun- 

Un batuffolo di garza imbevuto di formalina al 10% viene appoggiato sul foglietto 

posteriore del penosUo della 5* e 6> costola, che è stata asportata, mentre un altro batub 

foto imbevuto di formalina al 15% viene appoggiato su quello della settima, per un pe- 
nodo di tempo che vana dai 3 ai 4 minuti. p 

li 7 settembre il coniglio muore per polmonite. Durata della osservazione: 74 morni 
le pleure sono integre e la radioscopia ci dà il seguente referto 

La 5* 6“ costola presentano un callo di frattura a tipo periosteo e di cui le strutture 
interne sono irregolari e rarefatte. 

La settima costola presenta deformazione dei monconi che sono giunti a contatto si 
sono rarefatti e non si sono saldati (vedi radiogramma n. 4). 

4" Coniglio di 1900 gr. 

Operato il giorno 3 luglio 1933. 

Operazione a destra, resezione della 4» e 5' costola per circa 2 cm„ il foglietto poste- 
r.orc del periostio della 4* costola asportata è stato mantenuto a conlatto con un batuf¬ 
folo di garza imbevuto di formalina al 15 %, per la durata di 15 minuti, mentre sul letto 

periosteo della costola si passa per due volte un altro batuffolo imbevuto sempre con 
ia formalina al 15 %. 1 

Il 30 novembre 1933 l’animale viene ucciso. 

Durata dell’osservazione: 149 giorni; le pleuie. e i polmoni si trovano in condizioni 
normali, e già all esame macroscopico, si nota, al posto della quarta costola resecata i 
tessuti molli e flessibili mentre la quinta Postola si presenta senza soluzione di conti- 
nuità. Infatti la radiografia ci dice che la quai ta costola presenta esiti di resezione piut- 
‘osto ampia senza traccia di formazione di callo. 

I monconi, di cui il distale è molto piccolo, si presentano regolari e abbastanza ben 
calcificati, mentre la quinta costola presenta un processo di ossificazione periostea a ca¬ 
rattere normale nella resezione, ossia con irregolarità di decorso e di volume e con al¬ 
terazione dellcKnormale struttura lamellare (vedi radiogramma n. 3). 

5 Coniglio di 1950 gr. operato il 4 agosto 1933. Operazione a destra; resezione di una 
costola per circa 2 cm. 

II foglietto anteriore del periosteo, che è stato scollato per resecare la costola, è stato 
aspoitato con la forbice senza lasciarlo in sito, come si è fatlo nelle precedenti operazioni; 
mentre il foglietto posteriore, che è rimasto aderente alla pleura, è stato bagnato con 
un batuffolo di garza imbevuto di formalina al 15% per 10 minuti. 

Il giorno 5 dicembre 1933 il coniglio è morto per causa imprecisata Durata dell’espe¬ 
rienza 93 giorni. 

Non si è trovato nulla a carico della pleura e dei polmoni. 

Lo spazio in cui la costola è stata resecala si presenta molle e flessibile al tatto. 

La radioscopia ci dà il seguente referto: «La costola presenta esito di resezione. 

Non si ha traccia di formazione di callo, i monconi sono normalmente calcificati nè 
presentano produzione osteofilica alla loro estremità (vedi radiogramma n. 7). 


6 U Coniglio del peso di 1450 gr. 

Operato il giorno 6 agosto 1933. Operazione a destra; resezione della 3 a , 4 a e 5 a co- 
stola per 1 l / 2 cm. 

Fatto ciò, si striscia rapidamente per due volte sul letto periosteo con un batuffoli 
di garza imbevuto di formalina al 20% per la 3 a costola, al 15% per la 4 a e al 10 
per la 5 a costola. 

Il Coniglio in seguito ad un altro intervento è morto il 17 ottobre 1933. Durata del¬ 
l’osservazione: 74 giorni; anche in questo case la pleura e i polmoni si sono trovati in 
condizioni normali. 

L'esame radioscopico del torace ci dà il seguente referto; 

La 3 a costola non si è saldata, mentre la 4 a e la 5 a costola presentano un processo di 
ossificazione periostea a carattere normale sulla resezione ossea, con irregolarità di de¬ 
corso e di volume e con alterazione della normale struttura lamellare (vedi radiogram¬ 
ma n. 5). 
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7° Coniglio del peso di 1550 gr. 

Operato il giorno 5 luglio 1933; taglio a destra; resezione della 5 a costola per circa 

2 cm * asportazione del foglietto periosteo superficiale. Sul foglietto profondo rimasto a 

contatto con la pleura si applica un batuffolo di garza imbevuto di formalina al 20% 
per cinque minuti. 

L’animale sopporta bene l’operazione e poi muore in seguito ad un altro intervento 
il 6 novembre 1933. 

Durata dell’esperimento novantatre giorni. 

Non si ha alcuna alterazione a carico della pleura del lato operalo, a sinistra si nota 
una leggera pleurite fibrinosa. 

Non si nota rigenerazione ossea. 


8° Coniglio di 1750 gr. 

Operato a destra il 7 luglio 1933, resezione della 5 a costola per circa 2 cm. e aspor¬ 
tazione del periostio superficiale. 

Nel foglietto posteriore del periostio anche in questo coniglio si applica un batuf¬ 
folo di garza imbevuto di formalina al 20% che si allontana dopo 5 minuti. 

L’animale muore il 6 dicembre 1933 per polmonite che però non ha alcun rapporto 
con l’operazione, giacché sono trascorsi ben 153 giorni dall’atto operativo e nell’intervallo 
il coniglio non ha accusato alcun disturbo. 

La pleura non si trova per nulla alterata c non si nota alcun segno di rigenerazione 
•ossea; infatti dal referto radiografico abbiamo che non si ha traccia di formazione di callo, 
i monconi si presentano regolari e abbastanza ben calcificati nè presentano produzione 
osleofitica alle loro estremità (vedi radiogramma n. 8'ì 



(Radiogramma n. 8). 


9" Coniglio del peso di 1985 gr. 

Operato il 3 agosto 1933. Faglio a destra; resezione della 5 a , 6 a e 7 a costola per circa 
“2 cm. Sul letto periosteo della 5 a si applica un batuffolo rii garza imbevuto di formalina 
-al 15 % e lo si lascia in sito per cinque minuti. Sul letto periosteo della 6 a , si applica un 
secondo batuffolo imbevuto di formalina al 20 % lasciandolo a contatto per 3 minuti. 
Sulle 7 costole non si applica alcun tampone affinchè serva eli controllo. L’animale muore 
dopo 89 giorni. Pleura e polmoni sono in condizioni normali. Anche in questo coniglio 
non si nota alcuna rigenerazione ossea a calicò della 5 a e 6 a costola; mentre la 7 a (con¬ 
trollo), si è completamente rigenerata. Ciò è confermato dal referto radiologico. 
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Le esperienze con la formalina sono stale in lutto 9. 

L’azione della formalina si è dimostrata insufficiente: 1) quando la si è applicata in 
soluzione leggera; 2) quando la si è tenuta a contatto con il foglietto posteriore del pe- 
riosteo per brevissimo tempo; 3) quando la si è solamente strisciata su di esso. 

Si è avuto invece un buon risultato, e una mancanza assoluta rii rigenerazione os¬ 
sea, con la formalina al lo e 20% applicata per un tempo variabile fra i 3 e i lo minuti. 

L’animale non risente alcun danno da questa forte soluzione, e se vi furono due 
morti per polmonite non se ne può incolpare la formalina perchè i conigli oltre all’aver 
sopportato benissimo l’intervento, sono sopravvissuti per un periodo di tempo abba¬ 
stanza lungo. 

Fissazione con liquido Mùller. 

Ho voluto anche adoperare questa sostanza di cui è nota l'azione fissatrice. 

IL Serie. 

10 u Coniglio di 1600 gr. 

Operato a destra il 3 giugno 1933: resezione della 4 a , o a e 6 a costola per 1 cm. 

Si applica una compressa di garza imbevuta di liquido Miiller sulla 4 a costola per 
5 minuti, sulla 5 a per 8 minuti e sulla 6 a per 10 minuti. 

L’animale muore il 12 novembre 1933 per polmonite. Durata delLesperimento 168 
giorni. 

Pleure integre. 

Non si nota nessun rammollimento in corrispondenza delle costole resecate. 

Alla radiografia notiamo che la quarta e quinta costola si sono saldate con un callo 
irregolare e lievemente esuberante mentre la sesta costola presenta dalla parte vertebrale 
una irregolarità a tipo, di proliferazione perioslea con saldameli lo fibroso. 

Nella porzione sternale si presenta di aspetto normale sia per struttura sia per Cal¬ 
cificazione (vedi radiogramma n. 2). 



(Radiogramma n. 2). 

11° Coniglio del peso di Kg. 2,100. 

Operalo a destra il 3 giugno 1933, resezione di una costola per 2 cm. 

Compressa di garza con liquido di Miiller per 15 minuti applicata sul periostio po¬ 
steriore. 

Morto per causa imprecisata il 7 settembre 1933. Durata dell’esperimento 94 giorni. 
Pleure integre, nulla a carico dei polmoni. Alla radiografia abbiamo: i monconi 
sono giunti a contatto, si sono rarefatti e non si sono saldati. 
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Il liquido di Mailer si è dimostrato del tutto insufficiente ad impedire la rigenerazione 
dell’osso. 

Cauterizzazione. 

Il Baker fin dal 1909 in una discussione alla reale Accademia di Medicina di Londra, 
propose di distruggere il foglietto posteriore del periostio con il termocauterio. 

Goeldel esperimento questo metodo su animali e potè constatare che anche dopo più 
di due mesi mancava il più piccolo accenno di rigenerazione. 

Il Klapp, che aveva consigliato il Goeldel, ha voluto applicare questa tecnica sull’uo¬ 
mo; però, essendosi manifestati in due casi dopo l'operazione del Freund, una pleurite 
essudativa e una polmonite, che l’autore riteneva dovuta all’azione termica, è venuto 
alla conclusione che la cauterizzazione presenta gravi inconvenienti. 

ITI Seme. 

13 u Coniglio del peso di 2050 gr. operato il 18 settembre 1933 a destra; resezione di 
due costole; la 5 a e la 6 a per più di 2 cm. 

Cauterizzazione accurata del periostio posteriore fino a colorito bruno. 

L’animale sopporta bene l’operazione, e la pleura non si è perforata. Il coniglio 
muore per cause imprecisate, l’ll ottobre 1933. 

Durata dell’esperimento: 33 giorni. 

All’autopsia si nota sulla pleura costale aderente al periostio, cauterizzato precedente- 
mente, una forte retrazione cicatriziale e chiazze d’iperemia. 

Non si nota alcuna rigenerazione ossea. 

Infatti si ha dal referto radiologico che non si ha traccia di formazione di callo e 
i monconi sono normalmente calcificali, nè presentano produzione osteofitica alle loro 
estremità (vedi radiogramma n. 10). 



(Radiogramma n. 10). 

14 Coniglio del peso di 1950 gr. 

Operato il 19 settembre 1933 a destra, resezione di due costole e cauterizzazione del 
pcriosteo. 

Nel cauterizzare la seconda costola si apre la pleura per più di un centimetro. L’ani¬ 
male muore dopo 12 giorni dall'esperimento per pleurite. 

La pleura che ha subito la termo-cauterizzazione appare alterata, ispessita, iperemica 
con retrazione cicatriziale. 

Non si nota rigenerazione ossea. 


N. DI PAOLA: DISSEZIONE COSTALE NELLE TORACOPLASTICHE 


i; 69 


Non ho seguitato l’esperienza trovando questo metodo di nessuna uti¬ 
lità pratica, non polendosi applicare sull'uomo un processo, che è sempre 
molto pericoloso per le sue conseguenze. 

Infatti, per impedire la rigenerazione, è necessario causticare completa¬ 
mente il periostio posteriore, altrimenti con una cauterizzazione superficiale 
si rischia di non raggiungere lo scopo prefisso. 

Causticazione con nitrato d’argento. 

L americano Head e il Torraca hanno studialo la possibilità di impedire 
la rigenerazione delle costole scegliendo a questo scopo il nitrato d’argento 
in soluzione e in pastello. 

Le mie esperienze si limitano soltanto alla causticazione con il nitrato 
d’argento in pastello. 

15" Coniglio di 2150 gr. 

Operato a destra il 12 giugno 1933: resezione di due costole: la G a per cm. 1 e la 7 a 
per cm. 1 . 



(Radiogramma ii. 11). 

Sulla sesta causticazione leggerissima col nitrato d’argento; sulla settima caustica¬ 
zione più forte. 

L’animale sopporta bene l’operazione, sebbene la pleura si sia appena lacerata. Muore 
il 1" novembre 1933 per cause imprecisate. 

All autopsia si nota sulla pleura una cicatrice molto evidente e alla radiografia si 
nota sulla 6 costola rigenerazione della costola con pseudo artrosi e sulla settima deli-. 
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irregolarissime proliferazioni perioslie che avvolgono a manicotto le linee di frattura, le 
quali permangono esattamente visibili (vedi radiogramma n. 11). 

1G° Coniglio del peso di 1550 gr. 

Operato il 16 agosto 1933. 

Kesezione di una costola e causticazione accurata del periostio posteriore e dei mon¬ 
coni ossei. 

Il 26-XI-1933 l’animale muore per polmonite. Durata deH’esperimenlo 103 giorni. 

All’autopsia retrazione cicatriziale della pleura che appare ispessita e iperemica. 

La radiografia (9) ci dà il seguente referto. Non si ha traccia di formazione di callo, 
i monconi sono calcificati e non presentano produzione osteofilica alle loro estremità (vedi 
radiogramma n. 9). 



(Radioghamma n. 9). 


17" Coniglio del peso rii gr. 2100. 

Operato il 16 agosto 1933; resezione di 2 costole per una lunghezza di 2 cm. e cau¬ 
sticazione del periostio con pastello di nitrato d’argento. 

Il 27 novembre l’animale viene ucciso. Durata della osservazione: 104 giorni. 

All’autopsia si nota una cicatrice pleurica molto evidente, senza segni di consolida¬ 
zione essea. 

Ciò è confermalo dalla radiografia. 

In questi esperimenti I azione del nitrato d'argento si è dimostrata molto 
adalla ad impedire la rigenerazione ossea, quando il foglietto posteriore del 
periostio si è cauterizzato con molta accuratezza. 

Però sempre si nota una reazione pleurica molto evidente che mi lascia 
un po’ dubbioso se è consigliabile oppure no la sua applicazione pratica. 

Conclusioni. 

1) 11 termocauterio, ha impedito la rigenerazione del periostio; però l ap- 
plicazione di esso presenta sempre il pericolo di distruggere ia pleura sotto¬ 
stante e dare delle reazioni pleuriche, onde complicazioni gravissime, perciò 
sebbene il termocauterio raggiunga lo scopo prefissoci, tuttavia si è dimo¬ 
strato privo di utilità pratica. 
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2 ) Con il nitrato d’argento in pastello siano riusciti ad impedire la rige¬ 
nerazione dell osso; però aneli esso si è dimostralo mollo energico, infatti, 
1 azione del caustico si estende fino alla pleura, provocando una reazione 
pleurica, che però i conigli hanno sopportato bene tanto che la loro morte 
è avvenuta dopo più di 100 giorni dall intervento operativo. 

3) Il liquido di Miiller è stato del tutto insufficiente ad impedire la rige- 
nerazione dell osso da parte del periostio costale. 

4) La formalina in soluzione forte al 15 e 20 % applicata anche per pochi 
minuti, ha risposto pienamente allo scopo, perchè, oltre ad impedire la ri- 
generazione dell osso, può essere applicala senza pericolo alcuno per la pleura. 

RIASSUNTO. 

Sono siali eseguiti, nei conigli, degli esperimenti su alcuni mezzi atti a 

impedire la rigenerazione dej periostio dopo resezione costale nelle toraco- 

plastiche. La formalina in soluzione forte ha impedito la rigenerazione delle 

costole da parte del foglietto posteriore del periostio. Eguale risultato si è 

ottenuto con il termocauterio e con il nitrato d’argento, però essi provocano 

quasi sempre delle reazioni pleuriche. Inefficace si è dimostrato il liquido di 
]\1 iiller. 
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Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Roma. 

Direttore: Prof. Roberto Alessandri. 


Contributo clinico alla conoscenza 
dei rapporti tra sclerodermia e metabolismo del calcio. 

Doli. Bruno Paggi, assistente. 

Nel periodo in cui la chirurgia detta funzionale tende ad allargare ed in 
realtà allarga ogni giorno di più il proprio campo, facendo rientrare nel do¬ 
minio delle malaitie sus-cellibili di cura chirurgica sempre nuove sindromi 
morbose, il concetto della unicità della patologia su cui tanto insisteva il no¬ 
stro Maestro di Patologia prof. Perez, a significare la artificiosità e la preca¬ 
rietà delle suddivisioni fra Patologia medica e Patologia chirurgica viene ad 
avere dai falli giornaliera conferma. Non tanto conferma del concetto in sè 
e per sè, che appare superflua, (pianto, della opportunità di abituarci ad una 
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pm larga visione delle possibilità chirurgiche. Queste non debbono apparirci 
Inni late al domìnio racchiuso e stagnante entro i confini di una patolo-ia co¬ 
siddetta chirurgica, ma viceversa debbono ritenersi suscettibili attraverso la 
diuturna speculazione scientifica, integrala da audaci applicazioni pratiche 
di un estensione sempre maggiore. 

A queste riflessioni ci induce, scevri da ogni preoccupazione dottrinale 

e ancora nell ignoranza de, suoi risultali, lo studio da noi intrapreso di un 

caso di sclerodermia, maialila fino ad oggi di dominio quasi esclusivo della 

dermalologia e poco nota ai chirurgi almeno fino a quando poco tempo fa 

l.enche non ebbe reso noti i suoi tentativi di cura mediante interventi sulle 
parati ioidi. 

Prima di esporre insieme al caso occorso alla nostra osservazione lo 

scopo, il melodo, i risultati delle nostre ricerche, riteniamo opportuno ore- 
mettere : 1 

1) alcuni ricordi intorno al quadro nosologico della malattia; 

2) lo sviluppo dei concetli che hanno reso la sclerodermia ocelli di 

tentativi di cura chirurgica; ^ 

3) i risultati dei tentativi terapeutici resi noti fino ad oggi. 

La sclehodehmia. 


Consiste in una alterazione del tessuto connettivo che ha la sua massima 

estrinsecazione in corrispondenza della pelle, ma che in realtà invade anche 

le iascie e ì connettivi profondi, accompagnandosi talora ad un processo di 

decalcificazione dello scheletro e ad infiltrazioni calcaree dei tessuli così al¬ 
terati. 


Per I inizio, più che per la successiva evoluzione,, si distinguono due 
foime, nella torma ad inizio sclerodattilico precede quasi sempre una tipica 
sindrome di Reynaud. Per !o più isolata, tale sindrome; in qualche caso, com¬ 
pai e associata ad artralgie ed a lesioni articolari a tipo di periarlrite fibrosa. 
Altre volte anzi Linizio è esclusivamente artralgico. Localizzati alle dita delle 
mani e dei piedi, tali disturbi precedono per un periodo variabile da alcuni 
moi a pai cechi anni lo stabilirsi delle alterazioni cutanee, le quali compaiono 
in modo tuli aftaIto subdolo, con lucidità, assottigliamento della cute delle 

di la che si diffonde lalora gradatameli le, lalora ad accessi alle regioni circo¬ 
stanti. 


Diversamente dalla scìerodatiilia la sclerodermia edematosa si inizia, an¬ 
eli essa per lo più in modo subdolo, con la comparsa sulla cute di una qual¬ 
siasi regione del corpo di una o più chiazze di edema pastoso di dimensioni 
varie, sì che la pelle in corrispondenza loro si fa te*a, spesso anche livida. È 
questo lo studio edematoso che ha una durata assai lunga. Ben presto nella 
parie centrale di questa chiazza si costituisce una zona di colorito giallo- 
bruno, ove la consistenza si fa sempre più dura, fino a duro-fibrosa. Questa 
zona tende ad invadere dal centro verso la periferia la eircoslante chiazza di 
edema. Quando il processo sclerosante ha tendenza alla diffusione, alla inva¬ 
sione al centro da parte della zona sclerotica, fa riscontro, alla periferia, la 
diffusione dell alone dematoso, sì che la sclerosi si estende preceduta da cine¬ 
si a zona. Quando il processo sclerosante ha tendenza a circoscriversi, allora 
la estensione della zona edematosa cessa, sì che in breve tutta viene ad essere 
sostituita dalla zona sclerotica. 
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lauto nella sclerodattilia, quanto nella sclerodermia edematosa, il con- 
ncttho invaso in seguito si atrofizza ed anche l’epidermide diviene sottilis¬ 
sima, pei la compartecipazione del sottocutaneo la pelle cessa di essere spo¬ 
stabile sui tessuti sottostanti. 

Il viso quando è colpito, assume un atteggiamento immobile di maschera 
per la fissità dei muscoli mimici, le labbra sono assottigliate e retratte, Ha 
bocca non può più essere aperta in modo completo nè la lingua può essere 
completamente sporta. La già deficiente mobilità articolare causata dalla scle¬ 
rosi dei connettivi superficiali viene aggravata quando la sclerosi si pro¬ 
paga ai connettivi profondi pararticolari, sino ad aversi delle rigidità o 
false anchilosi. 

Su una medesima placca di sclerosi compaiono zone di iperpigmentazione 
e zone decolorate; disturbi trofici, come desquamazione, caduta dei capelli 
e spesso, ulcerazioni circoscritte o a tendenza diffusiva. La sensibilità tanto 
soggettiva che oggettiva è alterata; si hanno dolori spontanei e dolorabilità, 
senso di bruciore, pruriti. 

Sulla cute così alterata, nei punti più gravemente colpiti dalla sclerosi si 
riscontrano talora delle concrezioni calcaree sotto forma di noduli di volume 
variabile da una lenticchia ad un mandarino, o di infiltrati più o meno estesi- 
per lo più duro-ossee tali concrezioni possono rammollirsi. 

Lo stato generale che dapprima si mantiene buono in seguito comincia 
ad alterarsi fino a che compare la cachessia. 

Si è creduto di poter rilevare in alcuni casi la compartecipazione alla 
sintomatologia di alcuni organi a secrezione interna: così è stala messa in 
evidenza talora una atrofia della tiroide, qualche volta si è riscontrata nel 
sangue una sostanza molto simile all’adrenalina. 

Si distinguono alcune forme cliniche in rapporto con la estensione della 
malattia, e si parla di sclerodermia diffusa e sclerodermia circoscritta, sclero¬ 
dermia à bande, sclerodermia a placche. Secondo la distribuzione si distin¬ 
gue una sclerodermia unilaterale da una sclerodermia bilaterale. Infine per 
il decorso una sclerodermia acuta ed una sclerodermia cronica. 

Le alterazioni anatomo-patologiche consistono in una sclerosi che col¬ 
pisce prevalentemente il derma ed il connettivo sottocutaneo ove un tessuto 
sclerotico si sostituisce al tessuto adiposo; ma la sclerosi può invadere anche 
le fascie aponeurotiche e i connettivi sottostanti, fino ai muscoli e alle parti 
molli peri artico! ari. Possono essere colpiti anche i connettivi del faringe, la¬ 
ringe, tubo gastroenterico, eoe. 

Istologicamente si riscontrano alterazioni varie nei vari stadi. Così men¬ 
tre allo stadio edematoso corrisponde una infiltrazione di linfociti e plasma- 
cellule. allo stadio della sclerosi si ha invece un reperto di ispessimento e di 
proliferazione del connettivo sottocutaneo che sostituisce pian piano tutto il 
lessuto adiposo; alla iperplasia connettivale si associa anche una iperlasia 
delle fibre elastiche. Allo stadio atrofico si ha infine un’aplasia quasi com¬ 
pleta del connettivo e delle fibre elastiche del sottocutaneo. Notevole è la com¬ 
partecipazione dei vasi al processo: oltre ad infiltrazioni cellulari ed ispessi¬ 
menti si ha anche una meso- e periarterite fibrosa. 

L’associazione di concrezioni calcaree con la screlodermia cui sopra ab¬ 
biamo accennato è nota sotto il nome di Sindrome di Thibierge-Weissenbach. 
Le concrezioni analizzate chimicamente si dimostrano costituite da materie 
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organiche e minerali in proporzioni oltremodo variabili. I costituenti mine¬ 
rali sono il carbonato ed il fosfato di calcio il più spesso associati ma talora 
anche isolati. I costituenti orgànici sono rappresentati da sostanze albumi- 
noidi e precisamente da protidi con piccole quantità di lipidi e di colesterolo. 
Nella cute le concrezioni risiedono in corrispondenza delle zone di sclerosi, 
al limite inferiore del derma, dal quale si approfondano nel sottocutaneo! 
Dopo un periodo di mesi o di anni in cui aumentano gradatamente di vo¬ 
lume vanno incontro ad una eliminazione spontanea preceduta o no da un 
rammollimento della concrezione stessa. Per lo più silenziosa tale elimina¬ 
zione è qualche volta accompagnata da un processo acuto pseudo-infiam- 
ma torio. 


Come abbiamo già accennato il processo sclerotico non si limita ai con¬ 
nettivi della cute e del sottocutaneo ma invade anche le fascie e i connettivi 
profondi; i muscoli pertanto presentano un'atrofia marcala con sclerosi in¬ 


terstiziale del corpo muscolare e retrazione tendinea. Anche qui un’infiltra¬ 
zione di sali di calcio più o meno marcata può accompagnare la sclerosi con- 

neltivale, determinando le gravi limitazioni dei movimenti cui sopra abbiamo 
accennato. 


Le ossa presentano delle alterazioni, talora localizzate, con maggior fre¬ 
quenza alle falangi e più raramente alle estremità distali dei metacarpi, ta¬ 
lora diffuse a tutto Io scheletro, che vanno da lievi fatti di decalcificazione al 
riassorbimento osseo, alla distruzione di singoli segmenti con lo stabilirsi di 
deformità senza meccanismo di frattura, iperostosi, ispessimenti epifisari, o 
viceversa assottigliamenti diafisari. 

Nelle articolazioni sono frequenti deformità e irregolarità delle superfici 
articolari con, talora, sparizione completa delle interlinee. 


Etiopatogenesi. Origine e sviluppo dell’asserito rapporto 

FRA LA SCLERODERMIA E IL METABOLISMO DEL CALCIO. 

Per ciò clic concerne 1 etiologia e la patogenesi della sclerodermia si sa 
ben poco; i raffreddamenti, le azioni meccaniche, se possono considerarsi an¬ 
cora cause concomitanti o di aggravamento dello stato locale, non possono 
essere poste, attualmente, alla base della sclerodermia. Interessanti si presen¬ 
tano invece alcuni fatti che metterebbero in causa alcuni le ghiandole a se¬ 
crezione interna, altri neurosi vasali. 

Si è visto coesistere con stati sclerodermici atrofia della tiroide e si sono 
rilevate nel sangue qualità dimostranti la presenza in eccesso di adrenalina; 
non si è esitato in base a questi reperti a formulare teorie che pongono questi 
fatti in primo piano nella patogenesi della sclerodermia. 

La concomitanza constatabile clinicamente ed istologicamente di lesioni 
vascolari del tipo di quelle che compaiono nel morbo di Reynaud e in altre 
sindromi vasomotorie, fanno propendere alcuni autori a porre tali disturbi 
di circolo fra gli elementi più importanti della patogenesi. 

La associazione frequente della sclerodermia con decalcificazione più o 
meno diffusa dello scheletro e con la presenza di concrezioni calcaree nelle 
parti molli aveva già da tempo fatto prendere in considerazione dagli au¬ 
tori la eventualità di un nesso patogenetico fra la sclerodermia e disturbi del 
metabolismo del calcio e della funzione paratiroidea. 
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Già il Virchow supponeva che esistesse in questi ammalati un aumento 
di calcio del sangue che secondo alcuni derivava dalle lesioni di decalcifica¬ 
zione dello scheletro per altri da eccesso di ingestione calcica per altri infine 
da un difetto di eliminazione per impermeabilità renale. 

Successivamente però l'ipotesi dell'ipercalcemia veniva trascurata come 
poco probabile e fu data invece la maggiore importanza al fattore locale co¬ 
stituito dalla degenerazione del connettivo sclerotico, degenerazione che de¬ 
termina la precipitazione dei sali di calcio così come generalmente avviene a 
livello dei tessuti a vitalità diminuita. 

Recentemente Pautrier della clinica delle malattie cutanee di Strasburgo 
riprendeva sotto altra forma pei la sclerodermia in generale le idee sostenute 
dal Wirchow per la sclerodermia con concrezioni calcaree. Partendo dalla 
constatazione che nella sclerodermia progressiva e nella sclerodattilia i feno¬ 
meni iniziali sono quelli della malattia di Reynaud egli fa osservare come 
istologicamente la lesione del connettivo, lo stato sclerodermico, non abbia 
altra spiegazione altro sostegno che nelle notevoli alterazioni vasali specie a 
carico dei grossi vasi del derma medio e profondo. Tali alterazioni consistono 
in endoarterite vegetante che va fino all’obliterazione e in lesioni vegetanti 
e sclerosanti dei capillari. Questi fatti inducono l'autore a sostenere che « gli 
« stati sclerodermici sono una lesione pura del tessuto connettivo una modi- 
« Reazione della sua struttura fisico-chimica, una probabile impregnazione 
« del collagene da parte di sostanze per le quali noi non possediamo ancora 
« i reattivi chimici necessari a porle in evidenza ». Da questo punto di vista 
egli ritiene del massimo interesse lo studio delle sostanze umorali partecipanti 
al metabolismo del tessuto connettivo e in particolare si indusse a studiare * 
rapporti degli stadi sclerodermici col metabolismo del calcio « essendo questa 
(v la sostanza a cui si era principalmente indotti a pensare e quella per la cui 
« ricerca esistevano metodi più appropriali ». Determinando la calcemia in 
6 casi mediante il metodo di tìirth col quale la calcemia normale oscilla in¬ 
torno a gr. 0,100 %o, egli riscontrò in tutti i casi studiati una ipercalcemia 
oscillante fra gr. 0,109 e gr. 0,122 %o. In tali casi non sembrò esistere paral¬ 
lelismo fra la gravità degli stati sclerodermici e l'ipercalcemia nel senso che 
ad ipercalcemie più elevate si è visto corrispondere stati ili sclerodermia di¬ 
screti mentre a stali di sclerodermia notevoli hanno fatto riscontro ipercal¬ 
cemie moderate. 

Jung e Chinassi-Hakki hanno studiato la calcemia in 15 casi di scleroder¬ 
mia riscontrando in due casi rispettivamente gr. 0,090 e gr. 0,093 %o; in 
un caso in cui la sclerodermia si associava al morbo di Àddison gr. 0,087, 
negli altri dodici casi la calcemia oscillò fra gr. 0,100 e gr. 0,115 %o ; conclu¬ 
dono che la calcemia nella sclerodermia è di solito aumentata. 

Pautrier in base alle sue ricerche e a quelle successive degli AA. succitati 
non esita ad affermare che quando in una affezione dovuta a disturbi del me¬ 
tabolismo del tessuto connettivo si riscontra in una così forte proporzione 
ipercalcemia il nesso di causalità fra Tuno é l’altro fenomeno è evidente. 

Tali osservazioni indussero Leriche per primo a praticare la soppressione 
funzionale o effettiva di una paratiroide negli ammalali di sclerodermia; l’ope¬ 
razione fu eseguita o isolatamente o associata ad un’operazione sul simpatico 
(simpaticectomie periarteriose, ganglionectomie, ramisezioni), operazioni che 
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egli praticava già da tempo nella sclerodermia con risultati abbastanza fa¬ 
vorevoli. 

Riassumendo i risultati di sette interventi sulle paratiroidi in casi di scle¬ 
rodermia Leriche e Jung precisano come in tre casi fu eseguito soltanto un in¬ 
tervento sulle paratiroidi e precisamente: in un caso di sclerodermia grave 
con sindrome addisoniana concomitante, fu tolta una paratiroide e si ebbe 
un grande miglioramento immediato che però non perdurò. In un secondo 
caso in cui fu tolta egualmente una paratiroide si ebbe un miglioramento 
equivalente ad una guarigione, che però non fu duraturo. Nel terzo caso non 
fu trovata la paratiroide e fu praticala la resezione di un’arteria tiroidea. Si 
ebbe un’eccellente guarigione che data da diciassette mesi. In tre casi fu tolta 
la paratiroide ed eseguita un’operazione sul simpatico. Tutti e tre questi casi 
sono migliorati e dove gli interventi furono eseguiti in due tempi potè indi¬ 
scutibilmente essere dimostrato il benefico effetto della paratiroidectomia. In 
un caso non fu trovata la paratiroide e non fu fatta neppure una resezione di 
una tiroidea: le condizioni dell’infermo sono rimaste invariate. 

Analizzando le conseguenze immediate della paratiroidectomia nella scle¬ 
rodermia si rileva che le modificazioni sopravvenienti nel tessuto ammalato 
consistono almeno in primo tempo in una trasformazione del regime circola¬ 
torio periferico e in uno straordinario riscaldamento delle estremità in modi¬ 
ficazioni insomma identiche a quelle indotte da una operazione sul simpatico. 
Non solo, poiché trattandosi di individui ipercalcemici si ha contemporanea¬ 
mente un abbassamento del tasso della calcemia. Leriche ne deduce esistere 


uno stretto legame fra paratiroidi, equilibrio calcico e nutrizione della pelle. 
D altra parte richiamando 1 attenzione sulle altre malattie che insieme con la 
sclerodermia si giovano degli effetti della paratiroidectomia e precisamente 
sulla Osteodistrofia fibrosa, sulla Poliartrite anchilosante, sui Cheloidi, me¬ 
diante una analisi critica del meccanismo di azione della paratiroidectomia 
LA. crede di poter affermare che in queste malattie come già nella scleroder¬ 
mia le modificazioni intervengono attraverso una trasformazione del regime 
vasale del tipo di quelle provocale dalle simpaticectomie. D’altra parte tali 
malattie pur essendo diverse fra loro hanno un comune denominatore anato¬ 


mico il tessuto connettivo a tale dovendo ridursi seguendo in ciò la concezione 
di Reicherl anche il tessuto osseo. Ora l’avvenire delia chirurgia della para- 
tiroidi starebbe appunto secondo Leriche in queste asserite possibilità di mo¬ 
dificare, come già le operazioni sul simpatico e con un meccanismo simile, le 
condizioni fisico-chimiche e strutturali del tessuto connettivo. 

I tentativi proposti e praticati da Leriche furono eseguili anche da altri 
autori. 


Moulonguet in un’ammalata operala tre anni prima di castrazione e af¬ 
fetta da sclerodermia, con dolori articolari e concrezioni calcaree, riscontrò un 
adenoma paratiroideo indovato nel parenchima tiroideo che asportò mediante 
una resezione tiroidea. Non ebbe alcun miglioramento. 

Jung riferisce di aver veduto praticare da Sutler un intervento sul sim¬ 
patico e una paratiroidectomia con buoni risultati. 

Mathieu, Pinard, Siehrer in un caso di sclerodermia associato a concre¬ 
zioni calcaree e cateratta hanno tolto due paratiroidi con un miglioramento 
transitorio di due mesi. 

Rallin riporta un caso operato con risultati soddisfacenti. 
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Gregoire insieme con Guy-Laroche in due casi di sclerodermia ottennero 
dei miglioramenti transitori. 

Alessandri al AL11 Congresso di chirurgia francese e successivamente al 
\L Congresso italiano ha riferito insieme con altri interventi sulle parati- 
roidi il risultato nullo dell'intervento praticato nel caso di sclerodermia elio 
forma oggetto del presente studio. 

Donati ha operato di asportazione delle due paratiroidi inferiori e di le¬ 
gatura delle due arterie tiroidee inferiori una ragazza di 22 anni affetta da scle¬ 
rodermia associata a turbe vasomotorie e trofiche, con una calcemia di 
gr. 0,140 %o ed un bilancio del calcio positivo con gr. 0,694 di ritenzione 
giornaliera. Dopo l’operazione si ebbe una caduta rapida della calcemia che 
raggiunse la cifra di gr. 0,057 %o. Clinicamente si notò un miglioramento 
transitorio ma indubbio ed interessante delle turbe vasomotorie; un mese e 
mezzo dopo però le condizioni cliniche erano presso a poco quelle di prima 
del l’intervento. 

Da quanto abbiamo esposto si vede che i dati offertici dalla letteratura 
per valutare il fondamento della asserita interdipendenza fra la sclerodermia 
ed enventuali alterazioni del metabolismo del calcio sono di tre ordini : ana¬ 
tomico, biochimico e clinico. 

Dal punto di vista anatomo-patologico abbiamo accennalo alla sindrome 
di Thibierge-Weissenbach; diciamo qui che la presenza di concrezioni calca¬ 
ree e di llesioni di decalcificazione ossea trova secondo i moderni autori che 
si sono occupati dell’argomento spiegazione al di fuori di un’alterazione del 
metabolismo del calcio nel senso di una iperfunzione paratiroidea (Basch). 
D'altra parte l’associazione della sclerodermia con le concrezioni calcaree r on 
è il fatto abituale e più frequentemente la sclerodermia si presenta isolata¬ 
mente. Pautrier stesso del resto nei suoi lavori non prende in considerazione 
affatto la sindrome di Thibierge-Weissenbach a sostegno della sua tesi. 

Dal punto di vista clinico dobbiamo considerare i risultati degli inter¬ 
venti effettuati. Loriche ha tre casi in cui ha ottenuto o una guarigione o un 
notevole miglioramento. Gli altri casi nei quali insieme alla paratiroidecto- 
mia fu praticata una operazione sul simpatico non ci sembrano altrettanto 
probativi. Per ciò che concerne ie ottenute guarigioni certamente esse costi¬ 
tuiscono dei fatti di fronte ai quali poco ci sarebbe da obbiettare; senonhè 
nella statistica degli autori che hanno seguito Leriche in questi interventi si 
hanno dei risultati soddisfacenti o miglioramenti transitori ma in nessun 
caso si è ottenuta una guarigione duratura. L naturale che di fronte a queste 
ulteriori comunicazioni le prime di Leriche vengono a perdere molto della 
loro importanza e della loro capacità probativa. 

Accanto a questi scarsi risultati clinici esistono e non debbono essere 
passate sotto silenzio le osservazioni che dimostrano le modificazioni del cir¬ 
colo periferico indotte dalla paratiioidectomia in questi ammalati. Rilegale 
per primo da Leriche che paragona, lo abbiamo visto, gli effetti della para- 
tiroidectomia a quelli di una operazione sul simpatico esse sono state confer¬ 
mate da altri autori, il caso di Donati in particolare è da questo lato note¬ 
volissimo. Questi risultati che non hanno certo un valore clinico sono tut¬ 
tavia interessanti per la nuova luce che gettano sulla funzione delle para- 
tiroidi. 


378 


« IL POLICLINICO )) - SEZ. CHIR. 


Veniamo infine ai fatti di ordine biochimico e più precisamente alla 
ipei calcemia. Anzitutto essa non è costante, infatti se Pautrier la trova in 6 
casi su 6, Jung e Chinassi-Hakki la trovano soltanto in 12 casi su 15 Vero 
è però che l'assenza della ipcrcalcemia in alcuni casi può essere variamente 
spiegata con 1 età della malattia e con le condizioni generali dell’infermo. Il 
metodo adoperato per la determinazione della calcemia da Pautrier come da 
Jung e Chinassi-Hakki è il metodo di Hirth largamente usato in Francia. 
.Non abbiamo obbiezioni da fare al metodo e pur non avendone esperienza 
personale possiamo concordare con Ilirth e con gli autori che lo seguono sulla 
sua precisione e riconoscerla a priori superiore ai metodi di precipitazione 
diretta. Dove però facciamo le nostre riserve è sul valore da darsi alla cifra 
ricavala; Ilirth mettendo a punto questo metodo e riferendo sulla calcemia 
normale dice che essa è rappresentata da una cifra di fissità notevole e che 
oscillazioni anche piccole debbono ritenersi al di là dei limiti fisiologici. In 
pratica gli autori succitati ritengono nei limiti fisiologici le cifre oscillanti 
li a gr. 0,095 e gr. 0,100 %o, al di fuori di essi le cifre sopra e sotto questi 
limiti. A tale riguardo dobbiamo affermare che tale asserzione non trova con¬ 
ferma nella nostra esperienza. Noi abbiamo avuto occasione di praticare nu¬ 
merose determinazioni della calcemia in individui nei quali allo stalo attuale 
delle nostre conoscenze non avevano alcuna ragion e per dubitare un alte¬ 
rato metabolismo del calcio. Il metodo da noi adoperato è stato il metodo di 
Kramer-Tisdall; le cifre ottenute ci hanno dimostrato sì una discreta fissità 
della calcemia ma non nei limiti voluti da Hirth. Col metodo di Kramer-* 
Fisdall nell uomo normale od almeno non affatto da malattie che comportino 
allo stato delle nostre conoscenze disturbi del metabolismo del calcio, ila cal¬ 
cemia oscilla fra gr. 0,105 e g. 0,120 %o. In conclusione la nostra esperienza 
ci dà delle oscillazioni tre volte più ampie di quelle affermate da Hirth e tali da 
far rientrare nei limiti fisiologici quasi tutte le cifre rilevate da Pautrier e 
Jung e Chinassi-Hakki negli ammalati di sclerodermia. Non riteniamo con 
ciò che la questione debba considerarsi risolta senz’altro nel senso della no- 
slia espeiienza ma piuttosto che i limiti entro i quali oscilla la calcemia nel- 
l individuo normale sono meritevoli di un ulteriore studio. 

D altra parte l’ipercalcemia non è l’unica prova di un eventuale iper- 
paratiroidismo. Sarebbe stato utile in questi ammalati lo studio del bilancio 
del calcio sfortunatamente questo oltre che nel nostro caso mi risulta ese¬ 
guito solo in quello di Donati ed in questa ammalata il bilancio del calcio ha 
dimostrato una ritenzione giornaliera di gr. 0,694. Tale prova si è dimostrata 
pertanto negativa. 


Caso personale. 

Per consiglio del nostro Maestro abbiamo intrapreso lo studio di un caso 
di sclerodermia allo scopo di controllare i rapporti di tale malattia con alte¬ 
razioni del metabolismo del calcio e della funzione paratiroidea, di control¬ 
lare 1 efiicacia terapeutica della soppressione effettiva o funzionale delle pa- 
ratiroidi; essendosi tale intervento dimostrato inefficace abbiamo voluto spe¬ 
rimentare una terapia di ormone paratiroideo; l'azione del parathormom' 
oltre che con le note prove biologiche è stata studiata anche determinando la 
cronassia prima e dopo la cura. 
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Ecco aitraverso la cartella clinica dell infermo o risultati delle nostre 
i i cerche. 


K. N., uomo, a. 42, agricoltore, da Modica (Kagusa). 

Entra il 17-1-1933. 

Anamnesi famigliare : Padre morto a 76 a. per malattia imprecisata; madre morta 
a 64 a. per gastropatia, ha avuto 7 gravidanze delle quali due terminate con aborto; 
dei cinque figli due sono morti di polmonite, tre sono viventi e sani. 

Anamnesi fisiologica : Sposatosi a 23 a. con donna sana, ne ha avuto un figlio vivente 
e sano; la moglie non ha mai avuto aborti. Modico bevitore e fumatore. 

Anamnesi patologica remota : Mori ricorda di aver sofferto i comuni esantemi del- 
l’infanzia. All'età di circa 20 a. ha sofferto di pleurite. Non lues nè altre malattie veneree. 

Malattia attuale : Circa o anni or sono il paziente ha cominciato ad avvertire dolori 
articolari che iniziatisi agli arti inferiori si sono diffusi in seguito agli arti superiori ed 
al dorso. Talora sopportabili talora intensissimi, tali dolori sono continuati fino ad oggi, 
malgrado le numerose cure prevalentemente termali eseguite, non accompagnati da febbre. 

Fin dall’inizio di questi disturbi i! paziente ha notato anche il tumefarsi delle arti- 



Fig. 1. 

colazioni ed una progressiva modificazione della cute che è divenuta dura, tesa, lucente, 
non sollevabile in pliche. Contemporaneamente avvertiva limitazioni dei movimenti arti¬ 
colari che iniziatisi agli arti inferiori si sono poi diffuse agli arti superiori ed al tronco 
terminando col bloccare completamente numerose articolazioni. 

Dall’inizio della malattia ad oggi il paziente è notevolmente deperito, egli ha per¬ 
duto circa venti chili di peso. L’appetito è ottimo. Alvo e diuresi normale. 

Esame obbiettico : Costituzione scheletrica regolare, cute rosea, mucose visibili pal¬ 
lide. Colpisce molto un particolare aspetto della superficie cutanea: la cute si presenta 
tesa, lucida, assottigliata; tale particolare aspetto è più evidente in corrispondenza degli 
arti specialmente nelle loro porzioni distali e nel viso; nel resto della superficie del corpo 
tale alterazione è meno accentuata. Nelle mani e negli avambracci il colorito della cute 
è alterato per la presenza di zone irregolari completamente sprovviste di pigmento alter¬ 
nate a zone di aspetto press’a poco normale (fig. 1). 

Il malato giace in posizione supina e con atteggiamento in flessione degli arti più 
accentuata al ginocchio, al gomito ed alla mano. 

Capo : Alterazione della normale pigmentazione della cute della faccia ove piccole 
zone più chiare si alternano ad altre più pigmentale, in qualche tratto tipico aspetto di 
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f , hd ’ P ®’, le lu . clda ’. ,esa ’ sotllle ' direttamente aderente allo scheletro, assenza di sotto- 
cutaneo. Muscoli mimici ipotrofici ed a funzione assai deficiente. Fissità dello sguardo 

anche i musco i palpebrali hanno una mobilità assai ridotta. Nulla a carico deluforulm 
mozione; pupi le eguali e bene reagenti alla luce. Nella bocca assenza di qualche molare' 

timide- nTt® - dl notevole -, Non presenza di tumefazioni riferibili a tumori tiro- o para- 
tiroidei. Deglutizione un po stentata. p 

di n!ìpT^' Niente di notevole ad eccezione di un certo grado di lesioni cutanee del tipo 

quelle già descritte con lieve atrofia del sottocutaneo. La mobilità della colonna ver- 
iebrale c ridotta in toto senza essere abolita. 

Ari, superiori : Braccio addotto, avambraccio flesso quasi ad angolo retto articola- 

scritto Lr ' fi 6 f,ita in fles f° ne ' La cule si P resenta alterata nel senso già de- 

d , H f aZ r» S ! n0 , PartlCOarn ' e n , e accentuate in corrispondenza delle porzioni 
piu distali degli arti. Notevole ipotrofia di tutti i muscoli. Sulla mano, sul polso 1 e sulla 

poizione piu distale dell avambraccio la cute è aderente allo scheletro. La discromia 

suaccennata è particolarmente evidente in corrispondenza della mano. Tali alterazioni 

esistono bilateralmente in grado pressappoco eguale. La motilità attiva e passiva è poco 

ridotta in corrispondenza dell'articolazione della spalla; al gomito, al pols 0 P e alla mano 
e invece quasi completamente abolita. 

Mi inferiori : Lesioni cutanee del tipo di quelle degli arti superiori ma meno accen- 



Fig. 2. 


tua te. Ipotrofia marcata delle masse muscolari. Mobilità attiva e passiva dell’anca un 
po ridotta; quasi interamente abolita invece la mobilità del ginocchio e del piede. 

L esame dei vari apparati respiratorio, digerente e circolatorio non fa rilevare niente 
di notevole. Fegato e milza nei limiti. 

Sistema nervoso : Salvo le limitazioni determinate dal particolare stalo delle parti 
molli e delle articolazioni non si nota niente di notevole a carico della motilità volon¬ 
taria. I riflessi sono normali. La sensibilità lattile, dolorifica e termica è normale 

Pressione arteriosa : Mx 140; Mn 80. 

Esame urina : Densità 1010; albumina e glucosio assenti; niente di notevole nel se¬ 
dimento. 

Esame radiologico : Radiografie multiple deilo scheletro mettono in evidenza segni 

di artrite deformante con formazioni di osteofiti a carico di parecchie articolazioni (fi¬ 
gure 2, 3, 4). v 

20-1-33: Calcemia (Krammer-Tisdall) gr. 0,110 %o. 

25-1-33: Calcemia (Krammer-Tisdall) gr. 0,115 %o. 
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Fosforemia (Briggs) gr. 0,0217 %o. 

Si inizia un bilancio del calcio. Mantenendo per sei 


giorni l'infermo in condizioni 



Fig. 3. 


da poter controllare esattamente il calcio ingerito e quello eliminato con le urine e con 
le feci si hanno le cifre seguenti : 


Calcio introdotto . 

i . .. . . \ con le urine . 

Calcio eliminalo ' . . . 

/ con le feci . . 

Differenza totale . 

Differenza giornaliera: + gr. 1,401. 


. gr. 19,619 

gr. 1,194 
gr. 10.017 

gr. 11,211 

gr. 11,211 
gr. 8,408 


15-11-33: Azotemia 0,60 %o. 

21-11-33: Primo atto operativo (prof. Alessandri). Anestesia loco-regionale. Incisione 
a semicollare destro. Sezione dei muscoli preliroidei. 



Fig. 4. 


Si scopre la tiroide e se ne prepara il polo inferiore che viene sollevato e l'arteria 
tiroidea inferiore destra. Fra i rami di questa, piccolo nodulo riferibile a paratiroide che 
si asporta. Legatura dell’a. tiroidea inferiore destra. Preparazione del lobo superiore 
destro, sulla faccia posteriore piccolo nodulo rileribile a paratiroide che si asporta insieme 
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deì'ia V^oide ^ 1 Sm ' cute UtUI 3 ^ P retÌroidei ’ P r ™° drenaggio 

indivi^Strrsem^^^^ urT c^ula ^nr!a ° H so ™’ gÌa,1 °- r0Se °’ be " 

t rr^. si * — 

1-III-33: Calcemia (Gramer-Tisdall): gr. 0,110 %o. 

10-11-33: L’esame istologico dei pezzi asportati ha dimostrato trattarsi di tessuto ti 
roideo normale. Le condizioni dell’infermo sono stazionarie 

18-111-33: Secondo atto operativo (prof. Alessandri). Anestesia loco-regionale u*]\ n 
a semi-collare sinistro. Sezione dei muscoli pretiroidei, preparazione e legatura dell4 ti 

tiroideo mentl aspor,atl hanno as P eUo macroscopico e microscopico di tessuto 

2/-III-33: Galcemia (Kramer-Tisdall) : gr 0,090 %o 
Fosforemia (Briggs) : gr. 0,0454 %o 
Determinazione della cronassia : 

Deltoide (0.08-0,16): 0,06, 0,12, 008. 

Deltoide (Punto motore) (0,16-0,32): 0,16, 0 20 
Tricipite (0,16-0,32): 0 , 22 . 

Flessore comune delle dita (0,20-0,36): 0,16, 0,18, 0,16. 

Estensore comune delle dita (0.44-0.72): 0,40, 0,36 
Estensore del poliice (0,44-0,72): 0,32. 

zinnfdl’Tt Un b . ila " cio del calci ° Mantenendo per cinque giorni 1 infermo in rondi¬ 
ni da poter controllare esattamente il calcio ingerito con gli alimenti e quello elimi- 
nato con le urine e con le feci si hanno i seguenti risultati: 

Calcio introdotto . gr . 22>067 

Calcio eliminato COn ! e ? r,ne . 1-840 

f con le feci. gr. 13,900 

gr. 15,240 

Differenza totale . £ r - 15,240 

n-ff . Iv- 6,827 

Differenza giornaliera media: + gr. 1,365. 

Soggettivamente l'infermo dice di sembrargli di star meglio; obbiettivamente le con- 
dizioni sono invariate. 

.. Jn V ~ 33 o Dal -t 81 16 apr ' Ie rinfermo è stato sottoposto ad una cura di Parathormone 
< ì Gollip Si iniettano giornalmente cc. 1 di soluzione pari a 20 unità. Nei giorni 11 

e 11 aprile la quantità iniettata giornalmente è stata di cc. 2 pari a 40 unità. 

6-1V-33: Calcemia (Kramer-Tisdall): gr. 0,103 %o. 

Ì2-IV-33: Si inizia un bilancio del calcio. Mantenendo per cinque giorni l’infermo 

in condizioni di poter controllare il calcio ingerito con gli alimenti e quello eliminato 

con * e urine e con le feci si hanno le cifre seguenti: 

Calcio introdotto . gT 11949 

Calcio eliminalo { con ! e " ri,le . g r - 2 ’°° 4 

I con le feci. gr. 10,200 

gr. 12,204 

Differenza totale . gr. 0,255 

TV (e . 12 - 204 

Differenza giornaliera media: — gr. 0,051. 

Soggetti amente ed obbiettivamente le condizioni sono invariate. 

Calcemia (Kramer-Tisdall): gr. 0,110 %o. 

19-IV-33 : Determinazione della cronassia ( 1 ): 

(1) La determinazione della cronassia è stata eseguita dal Dr. Poiss della R. Clinica 
Medica che qui ringrazio. 
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Deltoide (0,08-0,16): 0,20, 0,16. 

Deltoide (Punto motore) (0,16-0,32): 0,24. 

Bicipite (0,08-0,16): 0,16, 0,18. 

Tricipite (0,16-0,32): 0,30. 

Flessore comune delle dita (0,20-0,36) : 0,24, 0,24, 0,30. 

Estensore comune delle dita (0,44-0,72): 0,42, 0,50. 

25-IV-33: Esce soggettivamente migliorato; obbiettivamente le condizioni sono quelle 
constatate all’ingresso. 

Riassumendo i dati ricavati dal nostro studio abbiamo un ammalato di 
sclerodermia diffusa con sintomi di diffusione del processo sclerotico ai con¬ 
nettivi profondi. In questo ammalato coesistono segni tipici di artrite defor¬ 
mante. Per ciò che concerne il metabolismo del calcio questo ammalalo pre¬ 
sentava una calcemia del tutto normale ed una ipofosforemia. 11 bilancio del 
calcio dimostrò una ritenzione giornaliera di calcio pari a gr. 1,401. È da ri¬ 
levare in particolare la scarsezza del calcio eliminalo con le urine. Malgrado 
questi dati non deponenti certamente per uno stato di iperparatiroidismo fu 
eseguita una legatura della tiroidea inferiore di destra. Dopo l’intervento dal 
quale l'infermo beneficò di un miglioramento soggettivo, non rilevabile 
obbiettivamente, la calcemia ,si dimostrò ancora normale. Fu praticato al¬ 
lora un secondo intervento in cui fu eseguita la legatura delle due tiroidee 
di sinistra. Le condizioni rimasero stazionarie. Si poterono rilevare segni di 
lieve ipoparatiroidismo. La calcemia e la fosforeinia dimostrarono infatti un 
abbassamento al di sotto della norma Luna, al di sopra della norma l’altra; 
la cronassia determinata in questo periodo invece risultò, contrariamente al¬ 
l’aspettativa, diminuita; il bilancio del calcio rimase press a poco invariato 
dimostrando una ritenzione giornaliera di gr. 1,365. A distanza di 17 giorni 
dal secondo intervento fu iniziata la pratica di iniezioni di parathormone di 
Collip che furono praticate per dodici giorni consecutivi alla dose di 20-40 
unità giornaliere. La calcemia risalì nei primi giorni a gr. 0,103, per termi¬ 
nare alla fine di tale periodo a gr. 0,110 % 0 . 11 bilancio del calcio eseguito 
verso la fine delFesperimento, dimostrò una notevole diminuzione della ri¬ 
tenzione di calcio rispetto ai bilanci precedenti, riducendosi addirittura ne¬ 
gativo per gr. 0,051 di media giornaliera. La cronassia ritornò press’a poco 

alla norma. 

Il comportamento della cronassia nel nostro ammalato merita qualche 
considerazione. Determinata in un periodo che per 1 operazione subita, per 
la ipocalcemia e Fiperfosforemia riscontrate può definirsi di ipoparatiroidismo 
è stata trovala normale o diminuita; alia fine del trattamento con parathor¬ 
mone è risultata normale ma aumentata rispetto alla determinazione prece¬ 
dente. Questa constatazione è in contrasto con quanto è noto fino ad oggi 
specialmente per merito del Bourguignon e cioè che nell'ipoparatiroidismo 
esiste un aumento e neH’iperparatiroidismo una diminuzione della cronassia. 

Conclusioni 

Da quanto sopra esposto possiamo concludere : 

1) l’efficacia terapeutica della paraliroidectomia nella sclerodermia ab¬ 
bisogna di ulteriore conferma; 

2) lo studio del metabolismo del calcio e del fosforo non dimostra al¬ 
terazioni in questi ammalati soprattutto nel senso di un ipertiroidismo; 

3) un tentativo di cura con parathormone di Collip non ha portato nel 

nostro ammalato alcun giovamento; 
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4j ne! nostro caso un esame cronassimetrico praticato in periodo di 
lieve ipoparatiroidismo rivelò una diminuzione della cronassia che andò gra¬ 
datamente aumentando fino alla norma sotto l’influenza di una cura di para- 
mormone eh Collip. 1 

RIASSUNTO. 

L A. premessi i concetti che suggeriscono l'esistenza di rapporti fra la 
sc erodermia metabolismo del calcio ed hanno condotto a tentativi di cura 
mediante paratiroidectomia, riferisce su di un caso di sclerodermia occorso alla 
sua osservazione, nel quale lo studio del metabolismo del calcio non ha messo 
m evi enza segni di iperparatiroidismo e la legatura di tre arterie tiroidee si 

e dimostrata inefficace. Come inefficace si è dimostrato un tentativo tera- 
peutico con parathormone di Collip. 
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IV. 

Ospedale « Regina Margherita » - Messina 

Reparto Chirurgico diretto dal Prof. Alessandro Pennisi, 
incaricato di Medicina Operatoria alla R. Università. 


Sulle anemie spleniche. Esito remoto di splenectomia. 

Dott. Antonino Zagami, assistente. 

Comincio direttamente con l esposizione del caso clinico che per la sua 
importanza merita senz altro di essere anteposto senza premesse. 

La paziente entra la prima volta nell'ospedale il 20 luglio 1925. 

Anamnesi familiare e remota. — Nulla si rileva negli ascendenti e collaterali. All’età 
di 3-4 anni, in seguito a forte emozione, ebbe itterizia e le rimase sempre una tinta un 
p<> pallido-terrea. A circa 10 anni soffri di malaria di cui guari completamente. Nel 
l‘.L ? 0 soffrì di piaghe aile gambe per lo quali dovette subire anche raschiamento all’osso, 
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ina null’altro precisa circa queste lesioni che hanno lasciato evidenti cicatrici. Mestruò 
a 17 anni e le mestruazioni sono state sempre regolari per ciclo, ma scarse per quan¬ 
tità, di colore rosso molto sbiadito e accompagnate da dolori all’ipogastrio e al sacro. 
Durante i periodi intermestruali ha sempre sofferto di leucorrea. Sposò nel 1924 all’età, 
cioè, di 28 anni con uomo apparentemente sano. Ha avuto una sola gravidanza; nel 1925, 
espletatasi normalmente con feto vivo e magro. La levatrice però, subito dopo il parto, 
toccava nell’addome qualche cosa di duro e, sospettando una gravidanza gemellare, 
chiamò un medico, il (piale inutilmente introdusse la mano nell’utero, alla ricerca di un 
altro feto che non esisteva. Nei primi quattro giorni di puerperio ebbe febbre accompa¬ 
gnata da lochiazionT fetide. Stelle in tutto a letto 25 giorni, presa da profonda astenia, 
hbbe normale la secrezione lattea, ma il bambino non aveva la forza di succhiare e dopo 6 
giorni morì. 

Anamnesi prossima. — L’attuale malattia pare che tragga le sue origini nel 1925 
quando, cioè, cominciò a lamentarsi di doloretti costanti all’ipocondrio sinistro che a 
poco a poco andavano accentuandosi. Fu però dopo il parlo che la donna si accorse di 
una tumefazione all’addome, tumefazione che aveva tratto in errore e levatrice e medico, che 
credettero dovuta alla presenza di un secondo feto. E da allora i dolori all’ipocondrio 
sinistro si accentuarono ancora e qualche doloretto cominciò anche all'ipocondrio de¬ 
stro. Si aggiunsero pallore, astenia, cefalea, dolori diffusi al sacro e agli arti, ronzio agli 
orecchi, dispnea e cardiopalmo negli sforzi e nelle salile. Negli ultimi due anni pure 
frequenti epistassi, discretamente ribelli, fino al primo ingresso nell’ospedale che, come 
abbiamo detto, avvenne nel luglio 1925. 

Esame obbiettivo. — Costituzione scheletrica e muscolare normale. Pannicolo adiposo 
discretamente sviluppato. Colorito della pelle e delle mucose bruno-pallido con tinta 
paglierina. Vi è cloasma al labbro superiore, agli zigomi, al mento e, leggermente, alla 
fronte. Lievi edemi al terzo inferiore delle gambe, dove si nolano pure le cicatrici delle 
pregresse piaghe. 

All’apparato circolatorio si avvertono toni soffianti su tutti i focalai del cuore. Nulla 
all’apparato respiratorio e al sistema linfatico. 

Fegato. — Il limite superiore è a sei dita trasverse al disopra dell’arcata costale sulla 
mammillare, e il limite inferiore arriva a metà sulla xifo-ombelicale e a quattro dita al 
disotto dell’arcata sulla mammillare. Superficie liscia e consistenza un po’ aumentata. 

Milza. — Occupa tutto il fianco e l’ipocondrio sinistro. Il margine mediale arriva 
quasi fino alla linea mediana, intersecando l’arcata costale sino al livello della mammil¬ 
lare, il margine inferiore fino alla cresta iliaca. Superficie liscia, consistenza aumen¬ 
tata, margini bene apprezzabili. 

Organi genitali. — Utero relroverso, annesso di destra leggermente dolente, secrezione 
leucorroica in vagina. 

Non si rileva liquido libero nell'addome. 

Esame del saligne prima dell'atto operativo. — Globuli rossi 2.800.000, leucociti 5000, 
emoglobina 60%, tasso emoglobinico 0,71. All’esame dello striscio colorato la maggior 
parte dei globuli rossi sono mori fornii, discreta poichi loci tosi, presenza di macrociti e 
microciti. Formula leucocitaria: neutrofili 58%, eosinofili 2%, linfociti 38%, grandi mo- 
nonucleati 2%. La R. W. è risultata negativa. Nelle urine non vi è nulla alUinfuori di 
abbondante indacano e presenza di urobilina. 

Atto operativo (8 agosto 1925). — Eseguilo dal primario prof. A. Perniisi. Morfi-racbia- 
nestesia stovainica positiva, previa ipodermoclisi di 500 cc. Incisione ipocondriaca sinistra 
come per l’incisione di Mayo-Robson modificata. Splenectomia. Il peduncolo della milza 
è largo e corto e viene frazionato in cinque legature con. seta. La milza presenta due ade¬ 
renze al polo superiore, che vengono recise fra legature. 

Essa ha conservato la sua forma e pesa 800 grammi: la capsula è liscia, la consistenza 
aumentata. Sutura per prima a tre strati. Si tolgono i punti in nona giornata. Gua¬ 
rigione per prima. 

Esame istologico. — Ecco l’esame istologico dettato dal compianto prof. Dionisi, di¬ 
rettore dell’Istituto di Anatomia Patologica della IL Università di Roma, alla grande com¬ 
petenza del quale siamo ricorsi per il controllo dei preparati istologici, data l'impor¬ 
tanza del caso: 

« L’esame della milza a piccolo ingrandimento dimostra ispessimento della capsula 
e dei setti, nonché delle trabecole. I follicoli notevolmente aumentati di volume, con 
la parte centrale nettamente distinta dalla parte periferica per i caratteristici linfoblasti 
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nella prima contenuti e raccolti, specialmente, verso la profondità del parenchima spie- 
mco. I seni della polpa rossa mollo bene evidenti, ectasici; i cordoni di Billrotli non 
inolio evidenti. Intorno a setti e a trabecole spesso si noia una infiltrazione di elementi 
finfoidi. I raggi delle Irabecole non dimostrano alterazioni. Ristretti nella loro parete 
appaiono in alcuni follicoli, le arterie centrali e le arterie peniciliari nel limite fra i 
follicoli e la polpa. A più forte ingrandimento risulta, in maniera molto più netta, la 
dilatazione dei seni della polpa il cui endotelio si presenta notevolmente rigonfio Risulta 
pure in molti tratti l’atrofia dei cordoni di Billroth, in alcuni tratti considerevolissima, 
di modo che si può escludere, senz'altro, per l’assenza di elementi globuliferi, il carat¬ 
tere più evidente della milza emolitica. In alcuni tratti è evidente un ispessimento con¬ 
siderevole del reticolo e la trasformazione in connettivo fibrillare come in un processo 
iniziale di sclerosi ipertrofica pulpare. In altri tratti il processo si presenta ancora più 
avanzato, in modo che si è autorizzati ad ammettere con sicurezza lo sviluppo di tale 
Processo nel reticolo della polpa. Non altrettanto si può dire del reticolo della maggioranza 
dei follicoli. Però in quelli atrofici, e naturalmente impiccioliti di volume, il processo 
e abbastanza evidente. Appena accennalo in alcuni tratti della polpa è il piocesso di fi- 
brondenia caratterizzato dalla sostituzione di una sostanza uniforme con scarsi residui di 
fibrille connettivali, sostituendosi al normale reticolo. 

I vasi contenuti nelle trabecole non si presentano alterati. In conclusione, perciò 
il reperto della milza è caratterizzato da: 1) iperplasia a focolai di gruppi di follicoli' 
prevalente sul processo atrofico che si rinviene in altri; 2) dilatazione, in molti tratti’ 
dei seni della polpa con atrofia dei cordoni di Billroth; 3) focolai di sclerosi 
pulpare ipertrofica recente; 4) focolai fibroadenici prevalenti nella polpa e scarsi 
nei follicoli. Sono queste le alterazioni che caratterizzano il tumore di milza e 
che non sembrano riferibili a un unico processo inquadrabile nelle comuni ma¬ 
lattie della milza. L’assenza di processi tubercolari, leucemici, luetici, la mancanza 
rii lesioni dei vasi trabecolari, l’atrofia dei cordoni di Billroth e l’assenza di un attivo 
processo entrocateretico autorizzano ad esprimere il giudizio: si può pensare a una milza 
connessa con incipiente processo cirrolico del fegato!» Il sospetto trova una certa base 
nella esistenza di focolai di sclerosi pulpare e di fibroadenia che alcuni ritengono con¬ 
nessi col processo cirrotico che si svolge eventualmente nel fegato. L’assenza di ghian¬ 
dole alterate per un processo di linfogranulomatosi nelle sedi ordinarie non permette di 
mettere in rapporto con detta affezione il processo splenico, pur rilevando che nella prima 
fase della linfogranulomatosi la iperplasia linfatica non è differenziabile per speciali 
caratteristiche, nè da altri processi come la tubercolosi ». 

L’8 settembre 1925 la paziente viene dimessa. Il pallore della pelle è lievemente di¬ 
minuito. Della tinta paglierina alle mucose visibili è rimasta una lieve sfumatura. Di¬ 
minuito di estensione e di intensità il cloasma facciale. I limiti del fegato, al controllo, 
hanno dato i seguenti risultati: limite superiore a cinque dila trasverse dall’arcata co¬ 
stale sulla mammillare; limite inferiore, sulla linea xifo-ombelicale, a metà di essa, e, 
sulla mammillare, a tre dita trasverse al disotto della arcata costale. Superficie liscia! 
consistenza un po diminuita. È stato controllato Tesarne del sangue, che ha dato i se¬ 
guenti risultati: globuli rossi 4.170.000, leucociti 11.250, emoglobina 65%, tasso emoglo- 
binico 0,75. Allo striscio colorato non si notano globuli rossi moriformi, vi è solo lieve 
poich i loci tosi. Formula leucocitaria: neutrofili 54%, linfociti 43%, eosinofili 1,5%, 
grandi mononucleati 2 %. 


Il 21 X11-1925 la paziente si fa rivedere per piaghe alle gambe; tossisce con espetto¬ 
razioni; modica febbre; dolori al fianco sinistro. Nulla si rileva di obbiettivo. 

Le condizioni generali sono buone, le mucose leggermente rosee, ma persiste il co¬ 
lorito pallido-terreo alla faccia. Si pratica una cutireazione alla tubercolina che è 
risultata negativa. Si ripete l’esame del sangue che dà il seguente risultato: emazie 
5,940.000, leucociti 29.500, emoglobina 65 %, linfociti, tra grandi e piccoli, 56,5 %, grandi 
mononucleati 3%, polinucleati neutrofili 40%, eosinofili 1/2%. 

Riveduta il 18 novembre 1926 presenta il seguente reperto ematologico: globuli rossi 
4.220.000, globuli bianchi 9500. Riveduta ancora il 17 gennaio 1927 presenta: globuli 
rossi 3..546.000, globuli bianchi 22.700, linfociti 54%, polinucieati neutrofili 26%, eosi¬ 
nofili 2%, grandi mononucleati 10%, forme di passaggio 6%, poichilocitosi e globuli 
rossi nucleati (normoblasti). 

1 I l imamente, il 5 gennaio 1933, a distanza di circa sei anni e mezzo dall’ultima 
'olla c comparsa di nuovo all ospedale. Asserisce che in tutto questo periodo di tempo 
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è stata sempre bene in quanto a condizioni generali, e ha accudito ai suoi lavori spesso 
faticosi. Il motivo della sua ricomparsa è perchè da circa un mese si lagna di dolore 
all’ascella destra, accompagnato da modico gonfiore, e ultimamente anche da febbre. 
Asserisce che da due mesi si lagna di astenia e facile stanchezza per lavori anche leg¬ 
geri. E perciò chiede ricovero. La paziente, da quando è stata vista l’ultima volta, è di¬ 
scretamente deperita, presenta pallore più alla cute che alle mucose, e alla faccia è tor¬ 
nato il colorito pallido-terreo con tinta paglierina. Nulla si riscontra all’apparato respi¬ 
ratorio. All’apparato circolatorio i toni del cuore sono soffianti su tutti i focolai; il polso 
è regolare per frequenza, ritmico, pieno. Il fegato è perfettamente nei suoi limiti fisio¬ 
logici. All’ipocondrio sinistro splenectomizzato nulla si rileva di notevole. Assenza di 
liquido endoperitoneale. Alla regione epitrocleale destra notasi una ghiandola grossa 
quanto una mandorla, dolente; altre ghiandole alla ascella omonima, della stessa gran¬ 
dezza, riunite da una ganga di periadenite. Al braccio e all’avambraccio strie di lin- 
foangioite. Nulla al rimanente sistema linfatico. L'esame del sangue dà il seguente ri¬ 
sultato: globuli rossi 3.900.000, globuli bianchi 27.800, emoglobina 60%, polinucleali 
neutrofili 55%, eosinofili 2%, linfociti 40%. grossi mononucleati 3%. Persistono nume¬ 
rose le emazie nucleate. Mediante impacchi caldo-umidi si guarisce della linfoadenite. 
Sottoposta inoltre ad una dieta generosa, poiché la scarsezza di alimentazione a casa 
sua, data la sua povertà, è causa non ultima della sua emaciazione, migliora visibil¬ 
mente e dopo qualche tempo viene dimessa in migliorate condizioni generali. 

Un esame praticato all’uscita dall’ospedale dà: emazie 4.300.000, globuli bianchi 
27.000, polinucleati neutrofili 56%, linfociti 38%, eosinofili 1%, grossi mononucleati 5%. 
Persistenza di numerose emazie nucleate. 

Fino ai primordi dei secolo in corso, tranne casi sporadici, gli interventi 
sulla milza si limitavano al campo strettamente chirurgico, cioè alle lesioni 
traumatiche che richiedevano un intervento immediato, ai tumori sia solidi 
che cistici, agli ascessi e alle torsioni del peduncolo splenieo. Dalla conce¬ 
zione patogenetica del Banti, che localizza nella milza il focolaio primitivo 
della malattia che porta il suo nome e dai relativi risultati terapeutici, de¬ 
riva, si può dire, l’ingresso della chirurgia splenica nel campo delle ma¬ 
lattie di spettanza della patologia medica. Così oggi non soltanto nel morbo 
di Banti, ma anche in tutte le affezioni della milza, sia primitive che se¬ 
condarie, si è tentata la splenectomia; ad esempio nell’Utero emolitico, nelle 
leucemie, nell’anemia perniciosa, nella porpora emorragica, nelle spleno- 
megalie malariche, sifilitiche, tubercolari, ecc. Questo capitolo della chirur¬ 
gia è ancora relativamente giovane. Gli studi e gli interventi sono in pieno 
fervore di attività e la chirurgia splenica è all’ordine del giorno dei con¬ 
gressi che si sono svolti in questi ultimi anni (Roma 1920) per risolvere pio- 
blemi di terapia sui quali esiste ancora disparità di vedute, data l’oscurità 
che regna circa l’etiopatogenesi di molte splenomegalie e per la conseguente 
confusione sulla loro sistemazione. 

Oramai sono più di otto anni che seguiamo e studiamo al tentameli le il 
nostro caso. Non sono tanto frequenti nella letteratura ì casi simili seguiti 
e studiati nel loro decorso clinico per così lungo periodo di tempo, sia 
perchè perduti di vista, sia perchè morti. Perciò crediamo che ormai sia 
tempo di pubblicarlo, sia perchè il trattamento può dirsi riuscito e sia per 
le considerazioni che ne scaturiscono. Il problema essenziale però che bi¬ 
sogna prima affrontare è quello di dare una sistemazione alla malattia di cui 
si bratta; problema arduo perchè ci troviamo in un campo che attende an¬ 
cora la sistemazione definitiva quale è quello delle splenomegalie cosidette 
idiopatiche. Però una statistica dei risultati terapeutici ottenuti non può es¬ 
sere presa come guida da un chirurgo se non contiene l’esatta denomina- 
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zione della malattia. Nel 1897 Vanverts fece la prima statistica di tutte le 
splenomegalie idiopatiche trattate con la splenectomia, a cui non seppe dare 
altra classificazione se non quella di splenomegalie « ni leucemiques, ni pa- 
iudiques ». Riunì in tutto 74 casi con trenta morti. È impossibile sceverare 
in queste cifre il numero delle malattie di Bauli, quelle di Utero emolitico, 
delle splenomegalie cirrogene varie, ecc. Perciò non è una statistica uti¬ 
lizzabile dal chirurgo circa la condotta terapeutica. Nelle successive stati¬ 
stiche sono comparse le distinzioni per malattie, ma, ancora oggi, quando 
si consultano anche i più recenti lavori, si nota una grande confusione nella 
denominazione delle diverse affezioni. E, come giustamente fanno osser¬ 
vare Lecene e Deniker, una osservazione denominata da un autore col ter¬ 
mine di ittero emolitico si trova classificata presso un altro col nome di 
anemia perniciosa. La ragione di questo confusionismo, Labbiamo detto, è 
dovuta alla oscurità che regna nel campo delLetiopatogenesi di queste sple¬ 
nomegalie. E torniamo al nostro argomento. 

Istopatologicamente non abbiamo trovato alterazioni univoche da in¬ 
quadrare in un morbo di Banti tipico e perciò ci siamo limitati a esprimere 
il giudizio che si possa trattare di una milza connessa con incipiente pro¬ 
cesso cirrotico del fegato. D’altro canto abbiamo potuto escludere Pitterò 
emolitico, anche per l'assenza di elementi globuliferi e dallo stesso esame isto¬ 
logico ci è stala confermata l’esclusione, che noi avevamo fatto anche clinica¬ 
mente, della leucemia, della linfogranulomatosi, della lues e della tuberco¬ 
losi. Ma il felice risultato terapeutico e l’ulteriore decorso clinico ag¬ 
giungono altri criteri diagnostici al reperto anatomopalologico. Che cosa 
è quel processo di sclerosi splenica con concomitante processo cirrotico 
del fegato stando sempre nei limili del reperto istologico? Una volta che 
abbiamo escluso le malattie di cui sopra non ci resta altro che ammettere 
o una cosiddetta cirrosi epatica venosa o una splenomegalia con cirrosi se¬ 
condaria del fegato. Effettivamente nella cirrosi del fegato troviamo tumore 
(ii milza che può presentare istopatologicamente caratteri di sclerosi. Però 
nella cirrosi il tumore di milza si ammette generalmente come secondario 
all’affezione epatica, in quanto dipenderebbe da stasi venosa; la milza dif¬ 
ficilmente è grossa come nel nostro caso e la splenectomia non arresta la 
malattia che si svolge primitivamente o prevalentemente nel fegato. I ten¬ 
tativi che si sono fatti, in questi casi, di estirpazione della milza, a scopo di 
prova, per analogia con le cirrosi di origine splenica sono rimasti general¬ 
mente infruttuosi. Nei casi seguiti da successo si pensa in generale che trat¬ 
tasi di forme di origine splenica. Che il fegato fosse in preda a un processo 
di alterazione patologica, probabilmente di cirrosi incipiente (o di precir¬ 
rosi) lo dimostra il suo volume aumentato e il regresso dopo l’estirpazione 
della milza verificato neH uìtima osservazione delia paziente. Che l’altera¬ 
zione fosse di origine splenica lo dimostra il suo ritorno al normale con¬ 
scguentemente alla splenectomia. Entriamo perciò nel campo delle spleno¬ 
megalie idiopatiche cirrogene. E se vi aggiungiamo che nel nostro caso ab¬ 
biamo riscontrato anche anemia caratteristica, insorta successivamente, sia¬ 
mo arrivati più precisamente nel campo delle anemie spleniche, o anemie 
splenomegaliche che dir si voglia, di cui fa parte il morbo di Banti. Il con¬ 
cetto semplice, esclusivo ed esplicito del Banti rispetto alla entità anatomo- 
clinica che porta il suo nome è il seguente: a una splenomegalia, insorta 
senza cause determinanti o determinabili, segue una anemia a cui tiene die¬ 
tro una lesione epatica che prende i caratteri clinici e anatomopatologici 
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della classica cirrosi atrolìca tipo Laénnec. Quello che si ammette è che allo 
stadio atrofico di questa cirrosi del tipo volgare possa precedere una lieve 
ipertrofia del fegato (stadio ipertrofico-preatrofico). Ematologicamente è ca¬ 
ratterizzata dalla triade su cui per primo ha richiamato l’attenzione il Se- 
nator e confermata dal Prihram, dal Breuer, dal Kast e dal Micheli; cioè oli¬ 
goemia, leucopenia, oligocromcmia. Di questa sindrome la leucopenia sarebbe 
1 elemento più importante e caratteristico. Islopalologicamenle le alterazioni 
della milza sono quelle che egli raggruppa sotto la denominazione ben ap¬ 
proprila di fibroadenia e .si possono compendiare in un notevole ispessimento 
del reticolo dei corpuscoli di Malpighi, che va sino alla sclerosi totale e 

assoluta del follicolo stesso, e in una sclerosi connetlivaie più modica del 
reticolo della polpa. 

Considerando la malattia della nostra paziente in rapporto al quadro 
sopradescritto troviamo istopalologicamente il processo di fibroadenia, con 
la differenza, però, che nel classico morbo di Bauli tale processo è più svi¬ 
luppato nei follicoli e meno nella polpa, mentre nel nostro caso è al con¬ 
trario. Anche clinicamente riscontriamo una ipertrofia del fegato troppo ac¬ 
centuata per pensare al cosiddetto stadio ipertrofico-preatrofico. Invece la 
sindrome ematologica, prima dell’atto operativo, è quella descritta dal Se- 
nator, cioè oligoemia, leucopenia, oligocromemia, e che insorse successiva¬ 
mente alla splenomegalia. In conclusione non abbiamo un morbo di Bariti 
tipico ma un anemia splenica con splenoepalocirrosi che il Rumino clas¬ 
sifica in un quadro in cui figura anche il morbo di Bauli. Per comprendere 
tale classificazione, che esporremo successivamente, bisogna risalire col Rum- 
mo all anemia splenica pura, cioè senza cirrosi, che egli considera come ca- 
postipile di tutte le forme splenoepatocirrotiche ossia di quelle che oggi co¬ 
munemente passano sotto il titolo di cirrosi splenomegaliche. Fu il Grie- 
singer che nel 1897 propose questa denominazione di anemia splenica che fu 
accettata e diffusa dal Bauli e perciò porta il nome di morbo di Griesinger- 
iidiiti. Successivamente comparvero altri nomi quali splenomegalia primi¬ 
tiva o idiopatica, splenoipertrofia, pseudoleucemia Renale, anemia spteno- 
inegalica, eco.; nomi escogitati con artifizio per cercare di girare intorno 
alle astrusità etiopatogenetiche ma che non hanno apportalo nulla di utile 
ed hanno invece generato più confusione. Perciò è meglio seguire la pri¬ 
mitiva denominazione che è ancora oggi più rispondente alla osservazione 
clinica, in mancanza di una precisa concezione etiopatogenetica. L’anemia 
splenica o morbo di Griesinger-Banti presenta una sindrome determinata e 
costante nelle sue linee essenziali. È caratterizzata da una splenomegalia in¬ 
sorta apparentemente spontanea, senza, cioè, alcuna precedenza di ben de¬ 
terminate infezioni o intossicazioni acute o croniche. Accanto alla spleno¬ 
megalia, che è il fatto fondamentale e necessario, sorge ed è secondaria, ra¬ 
rissimamente precede, una anemia progressiva caratterizzata dalla triade ema¬ 
tologica: oligoemia, leucopenia, oligocromemia. Niente ingorghi ghiando¬ 
lari e questo segno negativo è fondamentale e necessario. Mettiamo ora in 
confronto l’anemia splenica coi morbo di Banti : esso ha tutti i caratteri del¬ 
l’anemia splenica con l’aggiunta di una cirrosi che sorge secondariamente 
nel fegato. 

E allora gli autori si sono domandati: anemia splenica semplice e ane¬ 
mia splenica con cirrosi (morbo di Banti) sono due tipi differenti oppure 
stadi differenti di un unico processo morboso? Abbiamo in campo unicisti 
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0 dualisti. Il Bauli si dice neutro; il Cardarelli afferma che nei casi di anemia 
splenica senza cirrosi questa non si è potuta sviluppare o perchè l’infermo 
è guarito o perchè è morto troppo presto. Il Rumino e i più autorevoli os¬ 
servatori in proposito «seguono la teoria unicista. Perciò il morbo di Banti 
sarebbe una anemia splenica con cirrosi. Questo da una parte. Ma, d’altra 
parte, oltre alla forma classica del Banti, cioè della cirrosi atrofica, secondo 
il Rummo e lo Chauffard parecchie altre varietà di cirrosi (ipertrofiche, bi¬ 
liari, miste) hanno diritto di entrare nel campo delle cirrosi di origine spie? 
nica, sia perchè la splenomegalia precede e signoreggia l’inizio della cir¬ 
rosi, sia perchè la splenomegalia e la sindrome anemica riflettono il quadro 
dell’anemia splenica. Durante il decorso di questa forma morbosa spunta 
una varietà di cirrosi che può essere del tipo atrofico ma si sono riscontrati 
pure delle varietà ipertrofiche oppure biliari, o anche delle varietà miste. 
Ora in mancanza assoluta di ogni elemento causale, come per la forma 
atrofica, è logico attribuire, secondo il Rummo, anche alle altre varietà l’ori¬ 
gine splenopatica. Il suo concetto palogenetico per queste forme sarebbe il 
seguente: l'etiologia del morbo di Banti sarebbe ancora ignota; resta sem¬ 
pre come la più accettata quella del Banti stesso che ritiene trattarsi di una 
infezione specifica a germe ancora ignoto; ed egualmente oscura è la pato¬ 
genesi ma, secondo il Banti, il germe specifico, qualunque esso sia, localiz- 
zandosi primitivamente nella milza, produce tossine microbiche. Queste tos¬ 
sine microbiche alterano profondamente la tessitura della milza per cui si 
altera pure il suo metabolismo, generando prodotti catabolici nocivi detti 
splenotossine. 

Prodotti microbici e splenotossine, passando in Circolo attraverso la 
vena splenica, producono nel sangue anemia e nel fegato cirrosi. Ora per le 
altre varietà di cirrosi di origine splenica ammesse dal Rummo egli pensa 
che molta importanza debbe avere la struttura e la opportuni là individuale. 
Tale disposizione morbosa risiede in lutti gli organi, nel cuore, come nello 
slomaco, come nella milza, nel fegato, eoe. Per modo che quelle stesse so¬ 
stanze splenotossiche che in un individuo producono una cirrosi atrofica in 
un altro determinano cirrosi ipertrofica e in altri una cirrosi biliare o anche 
mista. A parie che tali sostanze possono influire differentemente anche per la 
qualità e quantità. E corrispondentemente alle forme cliniche differenti si 
possono trovare nella milza alterazioni istopatologiche che presentano qual¬ 
che differenza col morbo di Banti. Il quale resta sempre come una malattia 
ben definita e individuata dal suo autore. 

Ecco pertanto classificate in un quadro le anemie spleniche secondo il 
Rummo : 


Anemie spleniche cripto¬ 
genetiche degli adulti 


Varietà pura (Morbo di Griesinger-Banti) 


Varietà cirrogene 


con cirrosi atrofica (M. di Banti) 
con cirrosi ipertrofica 
con cirrosi ipertrofica biliare 
con cirrosi mista 


Questa classificazione permette di dare un posto a quelle malattie che 
non hanno una somiglianza perfetta col morbo di Bauli secondo il concetto 
ortodosso di questo autore, ma presentano dei caratteri patogenetici e terapeu¬ 
tici che li avvicinano. Secondo questa classificazione il nostro caso corrispon¬ 
derebbe al tipo di anemia splenica con cirrosi ipertrofica. 
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Oggi però i casi come il nostro vengono compresi nel nome generico 
di cirrosi ipertrofiche splenomegaliche e hanno ricevuto altre concezioni pa- 
togenetiche. L Eppinger li include in una categoria a sè a cui ha dato il 
nome di malattie epato-lienali. Il Rossle li ripone in una categoria a cui ha 
dalo il nome di cirrosi emato-angiotossiche. 

Ambedue pensano che il processo in queste forme possa iniziarsi nel si¬ 
stema vasale e reticolo-endoteliale. 

11 Cesa Bianchi prende una posizione più netta e, in base al concello 
patogenetico che la malattia s’inizi negli elementi del sistema reticolo-en¬ 
doteliale, riunisce questo gruppo sotto la classificazione di relicolo-endo- 
teliosi. 


Si tratterebbe, secondo lui, di malattie con tendenza a diffondersi in 
tutto il sistema, cioè di malattie sistematiche, ma che nelle cirrosi spleno¬ 
megaliche sarebbero colpiti sopratutto i territori epatici e splendei di que¬ 
sto sistema. 


In base a queste vedute il concetto patogenetico di queste forme di cir¬ 
rosi splenomegaliche sarebbe il seguente: non si tratterebbe cioè di tossine 
microbiche e splenotossine che determinerebbero direttamente cirrosi ed ane¬ 


mia, ma di sostanze tossiche le quali determinerebbero iperplasia degli ele¬ 
menti connettiva!i. del reticolo-endotelio che a lungo andare potrebbe con¬ 
durre alla cirrosi. L’anemia si spiegherebbe con Rammento di emolisi dovuto 
cd aumento della normale funzione emocateretica del sistema retioolo-endo- 
leliale iperplasizzato. Ma gli esperimenti e le osservazioni a conforto di que¬ 
ste vedute sono ancora all'inizio e le divergenze non sono lievi. Ad ogni 
modo, nel nostro caso, il fatto che le alterazioni del fegato siano regredite in 

seguito alla splenectomia, non parla a favore del carattere sistematico della 
malattia. 


Qualche considerazione sugli effetti che la splenectomia ha prodotto nel 
nostro caso: La paziente a distanza di più di otto anni, vive ancora e, date le 
sue condizioni, non sarebbe sopravvissuta per molto tempo; le condizioni 
generali sono migliorate e il fegato, alla visita praticata ultimamente, è stato 
riscontrato in limiti normali. Nel sangue i leucociti sono aumentati notevol¬ 
mente fin dai primi esami fatti dopo la splenectomia, e tale aumento persi¬ 
ste tuttora, contrariamente alle asserzioni di qualche autore che lo ritiene 
passeggero. Nella formula leucocitaria si riscontra aumento notevole di linfo¬ 
citi conformemente a quanto si verifica generalmente. Nella serie rossa è 
comparsa una grande quantità di globuli rossi nucleati che ancora persiste, 
pure conformemente a quanto è .stato notato nella splenectomia (Aubertin, 
Muhlbradt, ecc.). Le emazie sono pure aumentate modicamente, ma in modo 
persistente, però è tale il numero dei globuli rossi nucleati che tale aumento 
pare sia dovuto ad essi. L’emoglobina non ha subito variazioni degne di nota. 

Chiudiamo con un fugace cenno sulla tecnica operatoria. Il Lecène e 
il Deniker incidono la parete addominale cominciando dal bordo costale de¬ 
stro all’altezza della nona cartilagine costale, discendono obbliquamente se¬ 
condo una linea curva a convessità in basso e a sinistra e oltrepassano la linea 
mediana immediatamente al disopra dell’ombelico. Secondo questi autori 
tale incisione da una luce sufficiente anzi considerevole. Nessun dubbio, d’al¬ 
tra parte, che detta incisione sia più ossequiente all’anatomia della regione, 
in quanto rispetta i nervi che vanno al muscolo retto. Noi abbiamo usato 
anche in questo caso l’incisione di Mayo-Robson modificata, quale viene da 
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noi adoperata per le operazioni sulla regione epato-biliare. Con tale inci¬ 
sione vengono soltanto lesi alcuni rami dei nervi intercostali, ma non ab¬ 
biamo mai in seguito riscontrato nulla a carico del trosfismo dei muscoli 
rei li. 

RIASSUNTO. 

L À. la lo studio completo di un caso di anemia spleniea con cirrosi 
ipertrofica che con la splenectomia è guarito, comportandosi come un tipico 
morbo di Banti. La guarigione è stata constatata fino a oggi, cioè a distanza 
di circa otto anni e mezzo, e l'inferma è stata rivista spesso, periodicamente, 
;per il controllo delle condizioni generali e delle variazioni ematologiche. L’aI. 
passa in rivista le varie concezioni patogenetiche e chiude con un breve cenno 
sulla tecnica operatoria del caso. 
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La nefrotomia senza sutura 

Ricerche sperimentali 

Dott. Carmelo Maltese Le Roy, interno. 

La nefrotomia è gloria della Chirurgia Italiana. 

11 primo a praticarla fu il chirurgo padovano Domenico Marchetti verso 
il 1696. Il suo caso è esposto dal Giudetti nelle « Ricerce lisiche sopra la ne¬ 
frotomia e la litotomia » a pag. 24 e riportato dal maestro R. Penzo nel suo 
pregevole lavoro « Sulla cicatrizzazione delle ferite del rene ». 

11 Marchetti asportò per nefrotomia tre calcoli renali ad un certo Hobson, 
console inglese a Venezia. Il malato guarì ma rimase una piccola fìstola. 

Nel 1880 anche il Morris estrasse un calcolo renale per nefrotomia. Sul 
rene isolato ma lasciato sul fondo della ferita praticò con un bisturi bottonuto 
una piccola incisione lungo la convessità del rene e riuscì ad estrarre il 
calcolo incuneato in piena sostanza renale. Nessuna sutura della ferita del 
rene. Tre punti di sutura per i muscoli e tegumenti. Drenaggio superficiale. Si 
formò una fìstola urinaria che si chiuse dopo tre mesi, e il paziente guarì. 

Nel 1881 Le Dentu, per estrarre un calcolo del rene, incise longitudinal¬ 
mente la convessità renale in lunghezza e profondità fino al bacinetto e suturò 
le due labbra della ferita renale con catgut. Ne seguì guarigione perfetta e 
rapida. 

Da tale epoca i lavori di Brodeur Morris, Clarke, Newmann, Dikinson e le 
esperienze e le ricerche anatomiche di TufTìer in Francia stabilirono definiti- 
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\ a inerì te la tecnica della nefrotomia alla quale urologi eminenti come Guyon, 
Albarran, Marion, Legueu, Israel e Kummel diedero un grande sviluppo. 

I lavori anatomici e sperimentali di Brodel Zondek, Albarran e Papin, 

Deibei e Macquot provocarono una modificazione razionale dell’incisione 
classica del rene. 

La nefrotomia (incisione del parenchima renale fino al bacinetto) si pra¬ 
tica a scopo terapeutico ed a scopo esplorativo. Grazie alla perfezione dei 
mezzi esplorativi che ci permettono di arrivare in urologia ad una diagnosi 
precoce con una precisione che non si trova ir. nessun'altra branca della 
chirurgia, la nefrotomia esploratrice diventa di applicazione sempre più rara. 

La nefrotomia terapeutica trova la sua principale indicazione nell’abla¬ 
zione dei calcoli renali, che non è possibile estrarre per pielotomia o per pielo- 
lomia « élargie » (Marion), più raramente in casi di nefrite dolorosa o di dolori 
dovuti a congestione renale; l’effetto benefico che ne consegue è dovuto allo 
sbrigliamento della capsula che accompagna la nefrotomia. 

La nefrotomia per la complessità dell’atto operatorio, per il pericolo del¬ 
l'infezione (in caso di calcolosi) e soprattutto per il pericolo dell’emorragia pri- 
mifiva o secondaria, è un intervento grave. 

Dalle statistiche degli autori (Legueu, Papin, Israel, Kummel, Bron- 
gersma, Nicolich, Rocliet, Ilarlmann ecc.) in casi di nefrotomia per calcoli la 
mortalità varia dal 5,2 al 13,1 per cento. 

Data 1 importanza dell’intervento per l’indicazione frequente che ha nella 
chirurgia del rene, ho stimalo che uno studio sperimentale sulla nefrotomia 
non fosse privo d’interesse. Sperimentando sul cane, e sul coniglio ho voluto 
\edere se fosse possibile, praticala un incisione longitudinale del rene fino al 
bacinetto, avere la guarigione della ferita senza applicare alcun punto di 
sutura per ottenere la giusta-posizione dei margini della ferita del viscere. 

Eia infatti interessante osservare gli effetti della nefrotomia senza sutura 
sul parenchima renale giacché potevasi, con ragione, presumere che i bene» 
iici effetti dell accollamenlo artificiale delle due superfici di taglio potesse es- 
seie, in palle, neutralizzalo dalla persistenza di corpi estranei o lentamente 
eliminabili per assorbimento (catgut) o stabilmente incarcerati nel tessuto in ri¬ 
parazione. Nè lo strato di cruore intrapostc Ira le due superfici di taglio, lasciate 
a mutuo contatto senza vincolo alcuno, poteva fare elidere il beneficio della 
soppressione delle suture. Credo frattanto opportuno accennare alla tecnica 
di nefrotomia seguila normalmente ed ai diversi metodi di sutura del rene 
proposti da diversi autori. 


La tecnica seguita generalmente per la nefrotomia è quella di Bròdel- 
Zondek che consiste nel praticare l’incisione sulla linea esangue di Hyrtl si¬ 
tuata a circa 5 mm. dorsalmente al margine convesso del rene. L’incisione 
lunga 5-6 cm. deve essere parallela e non obliqua alla faccia del rene in modo 
da arrivare in modo sicuro direttamente al bacinetto ed ai calici. 

La loro apertura è facile, quando questi organi sono distesi da liquido e 
da un calcolo; altrimenti può riuscire incerta, perchè si passa facilmente nel 
sinus avanti od indietro al bacinetto senza aprirlo. 

Molteplici sono i metodi di sutura proposti dagli autori. 1 primi chirurgi 
che praticarono la nefrotomia non ricorrevano alla sutura ma si limitavano a 
mettere nel bacinetto un tubo di drenaggio cd a tamponare attorno al rene. 


C. MALTESE LE ROY ! LA .NEFROTOMIA SENZA SUTURA 


395 


Tuifier fece le prime esperienze di sutura del rene in epoca in cui si te¬ 
meva 1 infiltrazione dell'urina nella ferita. 

Le Dentu nel suo riattato di Chirurgia del rene cita i casi di Czerny, di 
I ufTier et Poirier ed un caso personale di sutura del rene. 

Tuffier passava 4-t> fili di catgut abbastanza grosso attraverso la sostanza 
midollare vicino al sinus ad un centimetro di distanza l'uno dall'altro; una 
volta passati tali fili divergenti verso la superficie, venivano legati alla con¬ 
vessità e stretti moderatamente in modo da non tagliare il parenchima. 

La sutura del rene è slata adottala da tutti i Chirurgi e diversi procedi¬ 
menti sono stati immaginati per fissare solidamente le due valve del rene se¬ 


zionato : 

Punii ad u profondi (Kelly). 

Punti doppi annodati sulle faccie, punti a croce. Si completa con sutura 
capsulare. 

Pappa, allievo di Marion, mette una serie di punti profondi trasversali se¬ 
condo la solita tecnica ma passa inoltre, sotto di questi con altro punto che va 
al di sopra di ogni polo del rene in modo da praticare una sutura in lungo ed 
in largo. 

Hagembach pratica una vera sutura da materassaio annodando le due estre¬ 
mità del filo doppio passato attraverso lo spessore del rene su di un frammento 
di grasso perirenale. 

Kummel Junior negli animali ha tentalo di tamponare la ferita del rene 
con catgut avente un grande potere emostatico. Dopo alcuni giorni quando si 
asporta il tampone di catgut imbevuto di sangue, si ha l’impressione di una 
massa emogenea, come un trombo che si dovrà riassorbire. Tale metodo non 
è stato applicato nell’uomo. 

Dubaschow aveva tentalo di mettere nelle ferite di nefrotomia un pezzo 
di fascia laterale e dei frammenti muscolari. 

Ciminata allievo di Donati, ha fatto numerose esperienze sui cani met¬ 
tendo nella ferita nefrotomia frammenti di muscoli liberi o peduncolati della 
massa sacro-lombare. Ha ottenuto risultati eccellenti con delle suture minime. 
Dopo l’operazione la funzione del rene era buona. 

Joseph ha applicato questo metodo all'uomo. Due punti di sutura bastano. 
Consiglia di non adoperare dei frammenti muscolari voluminosi per il pericolo, 
di necrosi. 


Kummel senior fa una specie di sutura da materassaio: ad una delle estre¬ 
mità dell’incisione passa un filo, a livello del sinus che poi ripassa all'altra 
estremità in senso inverso. I due capi sono annodati su una delle faccie del 
rene. Se un filo non basta se ne passa un secondo al di sopra. 

Federoff completa l’emostasi dopo la sutura della ferita del rene fissando 
sulla superficie della ferita dei lembi di grasso perirenale. 

Tschaika tampona la ferita del rene con del tessuto grassoso che fissa con 


delle suture. 

Janu fa delle suture a V che vanno dalla capsula alla mucosa del bacinetto 
a livello delle colonne di Bertin dove si trovano le sezioni vasali. Se ai poli vi 
sono delle arterie che sanguinano passa una sutura attraverso al parenchima. 

Mtfodo di Roseno-Rosenstein o nefrotomia ideale. Consiste nel pinzettare 
e legare al catgut fine tutti i vasi che sanguinano durante l’incisione del rene. 
Si completa l’emostasi con la sutura a punti staccati della capsula fibrosa. 
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Metodo del tamponamento. Per completare l'emostasi moli, clnrurgi so- 
pratutto tedeschi ricorrono al tamponamento della loggia renale che si lascia 
almeno 48 ore e che si rinnova in caso di emorragia secondaria. 

lutti questi metodi hanno lo scopo unico di produrre un’emostasi com¬ 
pleta dopo la nefrotomia. È indispensabile che le due valve renali siano esat¬ 
tamente applicate 1 una contro l 'altra e che le suture siano abbastanza profonde 
perché questa applicazione delle due valve avvenga in tutto il loro spessore 
senza che i fdi penetrino nei calici. La grossa complicazione della nefrotomia 
e data dalle emorragie secondarie. Secondo una statistica di Roseno basata su 
180U casi raccolti nella letteratura, si hanno emorragie secondarie nel 10 % 

dei casi. Esse possono essere immediate o tardive (8-15 giorni dopo l’inter- 
vento,) e possono prodursi in tre modi : 

In molti casi l emorragia post-operatoria è data da piccole arterie extrai¬ 
lari, rotte al momento di isolare il rene. La maggior parte delle volte il sangue 
prodene dal taglio del rene per due meccanismi: 

1) le arterie della base e dei Iati delle piramidi sanguinano perchè i fili 

essendosi allenlati e staccati le due valve del rene hanno scivolato Luna sul 
l ’altra : 


2) il parenchima, troppo stretto dai fili, se necrosaio e la caduta del- 
1 escara provoca Lemorragia. 

La molteplicità dei metodi di sutura escogitati per evitare le emorragie 
in seguito a nefrotomia, prova che nessuno è perfetto e che il problema non è 
ancora completamente risolto. Il metodo di Roseno-Rosenstein dà un’emo¬ 
stasi perfetta : non resta che mettere un tubo di drenaggio nel bacinetto e 

suturare la capsula propria del rene. Teoricamente dovrebbe dare dei buoni 
risultati. 

In seguito a nefrotomia ampia le emorragie sono dunque abbastanza 
fi equen ti, immediale, durante o subito dopo I operazione, si arrestano facil¬ 
mente mantenendo le due valve renali accollale per pochi minuti od aggiun¬ 
gendo alcuni punti di sutura; secondarie, se dovute alla necrosi del paren¬ 
chima renale strette dai fili di sutura, sono molto gravi e spesso mortali. 

11 procedimento ideale sarebbe di eliminare le suture del rene ne- 
Irolomizzato pur ottenendo un’emostasi sufficiente. Il problema della 
nefrotomia, che giustamente preoccupa i chirurgi, sarebbe così risolto 
definitivamente. Spelta a Carson ed a Goldstein il merito di avere per 
i primi esperimentato la nefrotomia senza sutura. Nel 1924 e nel 1926 questi 
autori fecero una serie di ricerche interessanti sugli animali: praticata un’in¬ 
cisione del rene fino al bacinetto, dimostrarono che applicando l’ima contro 
I altra le due superfici di sezione del rene per cinque minuti primi al massi¬ 
mo, 1 emorragia si arrestava definitivamente ed in nessun caso effettuavasi una 
emorragia secondaria. Tali esperienze non passarono del lutto inavvertite giac¬ 
ché nel 1929 due chirurgi di Vienna Kornitzer e Tellcher della clinica di Badi¬ 
meli, operando sui conigli e sui cani, dimostrarono che una larga incisione 
del rene lino al bacinetto non è seguila da emorragia alcuna se si comprimono 
le due superfici del taglio l una contro l’altra per circa quattro minuti. Anche 
praticando delle resezioni cuneiformi; provocando la formazione di infarti; de¬ 
terminando la necrosi ilei parenchima renale con sostanze chimiche; produ- 
cendo idronefrosi con la legatura incompleta delLurelere; in ogni caso si ebbe 
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arresto completo dell'emorragia lenendo accollale le due superfici del taglio. 
La cicatrice che si otteneva era press a poco lineare. 

Queste esperienze hanno già avuto un'applicazione molto limitata in chi¬ 
rurgia umana. Dai due A A. medesimi, i quali praticando in un caso una pic¬ 
cola nefrotomia lunga tre cm e profonda due ed in un altro asportando un 
frammento del rene durante una decapsulazionc, ottennero l’emostasi defi¬ 
nitiva in tutti e due i casi con la semplice compressione. 

Papiri (Edmond) in un paziente di 45 anni affetto da crisi dolorose del 
rene S. praticò l’incisione classica della nefrotomia ed ottenne un’emostasi 
perfetta tenendo applicale per 5 minuti l’una contro l’altra le due valve re¬ 
nali : tratlavasi di nefrite dolorosa: decorso post-operatorio eccellente. 

In un altro caso in cui tratlavasi di un calcolo del calice inferiore lo 
stesso autore dopo averlo asportato per nefrotomia ampia, tentò di ottenere 
l’emostasi per compressione ma ciò non fu possibile e dovette mettere tre 
punti di sutura. 

Nella speranza che la nefrotomia senza sutura trovi in avvenire un’ap¬ 
plicazione molto più ampia in chirurgia umana, ho creduto degno di inte¬ 
resse di praticare una serie di esperienze sugli animali. Operando su due co¬ 
nigli e su 10 cani di piccola, media e grossa taglia mi sono proposto di stu¬ 
diare: 

1) la possibilità di avere l'emoslasi completa dopo la nefrotomia totale 
classica tenendo applicate fra di loro le due valve renali e stabilendo il tempo 
(minimo e massimo) necessario per ottenere la formazione del coagulo; 

2) se le emorragie sia primitive che secondarie, vengono in ogni caso 

ed in che proporzioni rispetto a quelle osservate dopo la nefrotomia con 
sutura; v 

3) se la formazione della cicatrice del rene è accompagnata da infarti 
e di quale entità. 

Ho seguito la tecnica operatoria seguente: 

Ho messo allo scoperto il rene per via laparotomica con un’incisione 
paramediana. L’organo privato del suo rivestimento peritoneale, veniva in¬ 
ciso longitudinalmente giusto sul margine convesso; l'incisione andava da 
un polo all’altro del rene, ed interessava la sostanza renale in tutto il suo 
spessore in modo da aprire ampiamente il bacinetto. Senza comprimere il 
peduncolo renale, le due valve del rene venivano applicale Luna contro l’al¬ 
tra per un tempo variante da tre a cinque minuti (tempo sufficiente per la 
formazione del coagulo) in modo che. abbandonato il rene, non si aveva 
emorragia alcuna della superficie di sezione. 

Praticata in tal modo la nefrotomia senza sutura da un lato (sempre ii 
sinistro) dopo 10-15-30 e più giorni praticavo la nefrotomia dall’altro lato 
seguendo una tecnica identica. 

Sacrificavo gli animali nefrotomizzati bilateralmente, dopo 6-15-30-45- 
50-75 giorni dal primo intervento. Dopo ogni intervento per un periodo di 
20 giorni le urine dei cani sono state raccolte ed esaminate. Ho praticato 
quindi (in 12 animali : 2 conigli e 10 cani) 24 volte la nefrotomia senza su¬ 
tura; in un altro cane di grossa taglia con rene unico (nefrotomizzato a si¬ 
nistra un mese prima') praticai la nefrotomia, ma fu necessario ricorrere alla 
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^ulura perchè il rene sanguinava anche dopo 12 minuti di compressione delle 

Come risulta dal protocollo delle mie esperienze, m ogni cane è bastata 

la compressione delle due valve renali per un tempo variante dai 3 ai 5 mi- 

nuli per avere 1 emostasi definitiva (senza mettere un punto di sutura) nono- 

stante si facessero subire ad arte al rene nefrotomizzato spostamenti vari nella 
cavita addominale. 

>• «“!?■ g ] 1Ì 1I anÌma,Ì han, "° s °PP° r tato l atto operatorio mollo bene; cessati 

gli effetti della narcosi camminavano ed alcune ore dopo si cibavano Su¬ 
bdo dopo 1 intervento veniva praticata un'iniezione di caffeina per vedere 

se I aumento della pressione sanguigna producesse emorragia nel rene ne- 
trolomizzato. 

Nei primi giorni dopo 1 intervento è stala regolarmente constatata una 
ematuria microscopica che scompariva costantemente il quinto giorno. Non 
tu notata in alcun caso un’emorragia profusa sia primitiva che secondaria. 
All autopsia i reni nefrotomizzali non hanno presentalo forti aderenze cogli 
organi della cavità addominale. Tutti i reni presentavano una cicatrice lineare 
con una lieve depressione alla superficie senza che fosse possibile notare ma¬ 
croscopicamente, alle sezioni multiple, formazioni di infarti o perdite di 
sostanza. 1 


Poiché costantemente in tutte le mie esperienze non è stata notata che 
una lieve e transitoria ematuria, mentre in clinica è abbastanza frequente 
una perdita sanguigna precoce o tardiva in condizioni analoghe sorge spon¬ 
tanea la domanda: l’emorragia è dovuta alla presenza dei punti? Senza dub¬ 
bio se questi sono sia insufficientemente sia eccessivamente stretti ma biso¬ 
gna riconoscere che una parte importante nella produzione delle emorragie 
secondarie spetta all’infezione della ferita e buon numero di nefrotomie per 
calcolosi sono praticate in reni infetti, mentre i reni degli animali operali 
erano del tutto sani. Se però si potesse fare a meno della sutura, le emorragie, 

sopratutto le tardive osservate in -clinica, parrebbe lecito credere che dovreb¬ 
bero essere molto rare. 

Ho creduto interessante di studiare le conseguenze della nefrotomia senza 
sutura non soltanto sulla funzione renale ma altresì sullo stato del parenchi¬ 
ma per quanto si riferisce all'eventuale formazione degli infarti, alla loro 
frequenza ed alla estensione del tessuto colpito. I risultati ottenuti dagli AA. 
che hanno praticato delle esperienze per vedere se e fino a qual punto la ne¬ 
frotomia produce una distruzione del parenchima renale, non sono concordi. 

luffier affermava che le ferite del rene guariscono per primam senza 

nuocere alla struttura ed al funzionamento del resto della ghiandola. Barth 

Braatz e Frankel videro infarti di un certo volume, e Deneke, Kocher, Kor- 

teweg, Cooper, Israel, Pleschner, Choltzov, Reynolds notarono delle emorra¬ 
gie gravi dopo nefrotomia. 

Langemak ed Hermann sperimentando il primo sui conigli, il secondo 
sui cani, arrivarono agli stessi risultali cioè che la sezione longitudinale del 
rene produce infarti voluminosi (estesi ad un quarto secondo Langemak 
alla metà del parenchima renale secondo Herman). 

Invece secondo le esperienze di Wildbolz, Barth e Wolf la nefrotomia ne¬ 
gli stessi animali non produce che infarti piccolissimi, limitati alla linea di 
incisione e tali da non influire per nulla sulla funzione dell’organo. 
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La diversità dei risultali si spiega col fatto che Herman praticava l’inci¬ 
sione sulla linea di Zondek, cinque min. indietro dal margine convesso. Ora 
nel cane la divisione naturale fra il piano arterioso ventrale e dorsale è esatta- 
niente sulla linea mediana contrariamente a ciò clic si constata nell uomo. 
Hermann dunque osservava degli infarti voluminosi sia perchè 1 incisione da 
lui praticata interessava delle grosse arterie sia perchè metteva tre punti di 
sutura profondi che comprendevano tutto lo spessore dei reni. 

Tali risultati non sono applicabili all’uomo che in una certa misura poi¬ 
ché l’arborizzazione dei vasi del rene è diversa da quello del cane e del co¬ 


niglio. 

E allo studio dei risultati operatori che bisogna ricorrere per cercare di 
conoscere la divisione naturale nell uomo e il modo di evitare la sezione delle 
glosse arterie. 

Un osservazione di Simmonds dimostra che la sezione del rene umano 
può guarire per cicatrice lineare senza infarto: due anni dopo nefrotomia, 
sulla superfìcie liscia del rene egli trovò una cicatrice lineare di 4 cm. Que¬ 
sta era di color grigio chiaro, si prolungava ì cuneo verso il bacinetto che 
sembrava del lutto normale; alla sezione trasversale si notava che la cicatrice 
era sottile e in contatto immediato col tessuto normale. 

La nefrotomia classica, praticala a scopo diagnostico su di un rene sano 
quattro anni prima, non aveva lasciato traccie che nel territorio della ferita. 
Dopo la sezione il rene non era stato suturalo 

In un caso di Israel, il rene asportalo due mesi dopo la nefrotomia, pre¬ 
sentava una cicatrice lineare, appena riconoscibile al taglio. La ferita però 
era stata suturata. 

Nella maggior parte dei casi osservali di ferite o sezione del rene si ha la, 
produzione di infarti; nei casi favorevoli (senza infarto) bisogna pensare che 
la nefrotomia è stata praticata sulle linee esangue fra i territori vascolari ven¬ 
trali e dorsali. 

Israel ha fallo notare che la necrosi del parenchima renale poteva essere 
dovuta alle suture troppo profonde e troppo strette che avrebbero lo stesso 
effetto che la legatura dei vasi. 

kocher ha notato dopo molte suture al catgut, la espulsione di grossi 
frammenti necrotici del parenchima renale. La sutura dunque non deve es¬ 
sere fatta che se necessaria, le esperienze di Herman tenendo a provare che il 
rene riprende meglio le sue funzioni dopo il semplice tamponamento. 


Esperienza I. — Coniglio bianco. Peso Kg. 2. 

Il 10 marzo 1933 previa iniezione di morfina, incisione longitudinale del reno si¬ 
nistro, sul margine convesso, da un polo all’altro e profondo fino ad aprire ampiamente 
li bacinetto. Emorragia abbondante; compressione delle due valve renali, accollate, per 3’ 
è sufficiente per l’emostasi definitiva. 

t rine limpide contenenti nei primi tre giorni un po' d’albumina, in seguito normali. 

Il 6 maggio 1933 nefrotomia destra, stessa tecnica: tre minuti; reperto urine: identico. 

Il 16 maggio si sacrifica l'animale. 

I reni non hanno aderenza alcuna con gli organi intraperiloneali. Il sinistro pre¬ 
senta una cicatrice lineare, leggermente infossata lungo il margine convesso di colore 
grigio-chiaro che si estende fino al bacinetto. Nessun infarto visibile. 

II destro un po’ iporemico, presenta cicatrice lineare un rio’ infossala, di colore 
rosso-scuro. Sulle sezioni trasversali del iene la ferita è rappresentata da una linea ros¬ 
seggiante larga un paio rii min. Il resto del parenchima apparisce normale. 
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Esperienza II. _ Coniglio grigio. Peso Kg. 1,900. 

" ' =as * v S’'- *" 

r.,»' 1 .’»™"».™,,Tno'Iri™™ «■ C-n. ,„p. tot.*. „„ 

il bacinetto, emorragia abbondante’ i™Drés'' C0 ”Tli ”* m ° d ° da aprire ampiamente 

dente per la formazione del coagulo I Tl io''? dU6 VaIve P«‘ 4’ e 30” è suffi- 
pressione per 5’. giugno 1933, nefrotomia rene destro, coni¬ 

li 20 giugno si sacrifica l’animale. 

catricf^inlarfai Tlué'^reni; grig!Lhi a ?a° al "rene‘"sin?"r ader8nZe ' aSSe COn ^““ento. Ci- 
nessun infarto evidente. sinistro, rosso-scuro al destro; al taglio 

stardo. Nefrotomia ren e 5 slnistro^Accolfament &r ° SSa * aglla ’ P8S ° Kg ' 21 ’ razza lupo ba¬ 
nali per 5’. Accollamelo per giustapposizione delle due valve re- 

20 aprile. Nefrotomia rene destro. Coalito artificiale per 5’ 

15 maggio si sacrifica l’animale ' 

PO. 5 ^-sa-ir. * arrssj; —- 

20 maggio. Nefrotomia rene destro. Compressione 4’ e 9 0'’ 

16 giugno si sacrifica l’animale “ ' 

percettibile” "£7“ ^ ^ app ™ a 

infarto evidente ^n,ral^i organi ^ ’ meare * ^ ^ A1 ‘ agli ° --un 

stro. K ~e Z s A Jne dell vSU^’Sb ’" 6 * S ° Nefr °‘° mia 

bacifLo.’CompreLdonT per ^ St ' a SemP ™ SU ' mar e ilie convesso ed apertura ampia del 
20 luglio: si sacrifica l’animale. 

Repello TTìocroscopico : reni non nrlprmti* i* • i 

ai fagli trasversali mu.tipli, nonTo^^'XstS^’. ,eWennen * e *■*-* 

stro E Co“sio V r!e ^ ^ « nardla - Peso K - 54. Nefrotomia rene sini- 

20 lugho; Nefrotomia destra. Emorragia abbondante. Compressione 5’ 

Il 20 agosto si sacrifica l’animale. 

lineari P ffrLi^hia r nr C t 1 ° P!C0 : ^ "f" aderenti - Di aspetto normale. Presentano cicatrici 
di sostanza. ' 8 appena evidentl ’ ai la §' h trasversali non si nota alcuna perdita 

rene^ims^n^Sr 111 _ 10 ì V gho : Cagna bianco-nera bastarda. Peso Kg. 9. Nefrotomia 
addossamelo per 4’ 1 Compressione per 3’ 30”. Il 31 luglio nefrotomia destra, 

Il 30 agosto si sacrifica l’animale 

'J2XZZSX3Z2F* "“ ri - *■*— - —« »... *.*. 

Al taglio non si osserva perdita di sostanza. 
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Esperienza IX. — 2 agosto: Cagna Lupa bastarda. Peso Kg. 13. Nefrotomia rene sini¬ 
stro, compressione per 4’. 

10 agosto nefrotomia rene destro 4' 30”. 

11 25 settembre si sacrifica l’animale. 

Reperto macroscopico : Itene non aderente. Cicatrici lineari non infossate. Nessuna 
perdita di sostanze al taglio. 

Esperienza X. — 10 agosto: Cane lupo. Peso Kg. 20. Nefrotomia destra. 

10 settembre: laparatomia paramediana sinistra. Il rene è aumentato di volume. Si 
pratica una incisione al margine convesso da un polo all'altro dell’organo e profondo in 
modo da mettere allo scoperto il bacinetto. Emorragia abbondante la compressione per 5’ 
si mostra insufficiente, e lo stesso per G' 10’, 13’. L’emorragia riapparendo, si mettono 
4 punti di sutura profondi interessanti lo spessore del parenchima renale ed altri 5 su¬ 
perficiali. L’animale e vissuto ed è fuggito dall’allevamento dopo un mese dall opera¬ 
zione. 

Esperienza XI. — 20 agosto: Cane bastardo, di piccola taglia. Kg. 7. Nefrotomia rene 
sinistro. Compressione per 4’. 

15 settembre: Nefrotomia rene destro 3' 50”. 

11 7 novembre si sacrifica l’animale. 

Reperto macroscopico : reni non presentano aderenza alcuna. Cicatrici lineari di co¬ 
lore grigio chiaro, al taglio nessun infarto evidente 

Esperienza XII. — 1G giugno 1933: Cane bastardo. Kg. 15. Nefrotomia rene sinistro. 
Compressione per 5’.. 

27 febbraio 1933: Nefrotomia rene destro 5’. 

Il 27 marzo 1934 si sacrifica l’animale. 

Reperto macroscopico : Reni non aderenti. Cicatrici lineari appena evidenti, al taglio 
nessuna traccia di infarto nè emorragico nè ischemico. 

Esperienza XIII. — 1G gennaio 1934: Cagna lupa bastarda di colore chiaro. Peso Kg. 13. 
Nefrotomia rene sinistro. Compressione per 5’. 

27 febbraio nefrotomia rene destro 5’. 

2G marzo 1934 si sacrifica l’animale. 

Reperto macroscopico : Reni liberi, cicatrici lineari senza particolari alterazioni del 
parenchima. 

Reperto anatomico e strutturale del rene degli animali nefrotomizzati. 

Per brevità credo opportuno di riportare soltanto alcuni fra i più dimostrativi re¬ 
perti macro e microscopici del materiale anatomo-patologico raccolto nelle numerose 
esperienze . 

Esperienza III (cane n. 1). — Sacrificato dopo 10 giorni dal secondo intervento (ne¬ 
frotomia rene destro). 

Esame macroscopico : Il rene ha peso (40 gr.) e volumi uguali a quelli dell’operato 
due mesi prima. Si osserva un’ematoma lungo la linea di incisione a configurazione 
ellittica diretto da un polo all’altro: la zona di massima emorragia si verifica verso la 
porzione media del rene. Il bacinetto c l’uretere sono del tutto normali. La capsula è 
lievemente aderente ai margini dell’ematoma ma si scolla perfettamente La cortex-corticis 

è liscia con stelle venose d’aspetto normale. 

In uno spaccato trasversale cortico-midollare eseguito a metà rene, il disegno del- 
reinatoma dimostra una configurazione ovoidale con direzione dalla capsula al bacinetto. 
Il parenchima renale limitrofo è liscio e regolare, solo si rivela una certa arcuatezza delle 
( | ue sostanze appunto per effetto dell’ematoma. Il parenchima renale ha colorito normale; 

ia corteccia si differenzia facilmente dalle piramidi. 

Esame istologico : Il focolaio emorragico, che sulla sezione dimostra uno spessore 
non uniforme essendo assai più esteso verso la corteccia che verso l’ilo del viscere, è co- 
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Fig. 1. 



Fig. 2. 
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"c 1,eve ^nitrazione interstiziale di elementi 
n, si nota ancora a questo livello l’incipiente 
Iche rara ansa glomerulare (fig. 3). I tubuli 
zona emorragica hanno lume in alcuni tratti 
gocciole di una sostanza amorfa di proba- 

1 altri tubuli invece, compresi nello 
detrito granuloso di natura cellulare dovuto allo 
rivestimento. 

emorragico si può ancora notare a livello della 

«ìi— - ' ~ t con deforma- 

L II connettivo interstiziale in detta zona 
Irato di rari linfociti ed intersecato da una 
non è riconoscibile che con orniortnnp m. 


in ai in totalmente, zaffato da g 
bile natura albuminose (vedi fig. 4). Nel lume degl 
stesso spazio, si può riconoscere 
sfaldamento e dissoluzione delle cellule di 

Nella zona prossimiore al focolaio 
corteccia piccoli stravasi r • ■ 

zione per schiacciamenti delle anse gli 
e particolarmente, al livello della corteo 
minuta rete di capillari, la presenza d< 
lorazioni. 

1J Parenchima renale per ogni dove a distanza della 
del tutto normale. 

Aspet .‘° deI tutt0 fisiologico presentano pure le sezi 
dette papille e del bacinetto. 


lustro). ~ L anÌma,e sacrilicat0 d °PO 9 mesi dal primo inter- 
I due reni hanno volume e peso (50-51 gr. rispettivamente) 
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omogenea, risalta pel suo colorito grigiastro sul resto del parenchima renale, il quale si 
presenta inalterato tanto nella corteccia che nelle piramidi. 

Esame istologico: La capsula del viscere, a livello dell'insolcatura decorrente lungo 
ìa grande curvatura, presenta interrotti i fasci fibrosi che la costituiscono. Essa è tra- 
slormata in una spessa lamina di tessuto d’aspetto cicatriziale che si continua con un 
sopimento della stessa natura, decorrente dalla corteccia all'ilo. 

Per circa un centimetro bilateralmente alla zona cicatriziale descritta essa si presenta 
ispessita di circa il doppio, i fasci connettivi che la costituiscono sono percorsi in più 
punti da capillari neoformati e da qualche piccola lacuna venosa. Tale capsula contrae con 
il parenchima sottostante ancora a questo livello un’ultima fusione data la presenza di 
numerosi punti connettivali tra la capsula stessa ed il connettivo interstiziale del rene. 
i-«a lamina fibrosa di aspetto cicatriziale intraparenchimale, che, come abbiamo visto, si 
tonde alla periferia con la capsula propria, è costituita da un connettivo fibroso com¬ 
patto ricco di fibrociti qua e là picchiettato da istiociti dal nucleo vescicoloso circondato 
da un sottile alone di protoplasmi. Questi ultimi elementi sono in alcuni tratti allineati 
formando dei sottili cordoni cellulari d’aspetto sinciziale. Sulla sezione si possono ricono¬ 
scere ancora a questo livello, indovuto nel connettivo, qualche raro leucocito nentrofilo, 
rari linfociti e cellule plasmaliche. 

La lamina fibrosa di natura cicatriziale al livello delle papille si fonde intimamente 
con le pareti dei calici formando un unico ammasso fibroso d’aspetto ialino, interrotto 
soltanto in qualche punto da tubuli al lume assai ristretto e da rari vasi arteriosi e ve¬ 
nosi con pareti ispessite. 

Il parenchima renale limitrofo alla zona cicatriziale ora descritta, per l’estensione di 
circa 2 min. bilateralmente alla cicatrice stessa, presenta notevolmente ispessito il con¬ 
nettivo interstiziale che appare ovunque ricco di elementi d'aspetto istiocitario e linfo- 
< ilario. Questi ultimi elementi sono particolarmente numerosi in prossimità delle for¬ 
mazioni glomerulari poste in immediata vicinanza della cortex corlicis. Non si ricono¬ 
scono a questo livello che assai rare formazioni tubulari il lume delle quali assai ristretto, 
perchè strozzato, dal connettivo interstiziale dovunque iperplastico, è occupato, da una 
sostanza granulosa eosinofilia. 

I glomeruli hanno capsula ispessita iusa intimamente con il connettivo che con spesse 
volute la circonda; il lume capsulare è in gran parte vuoto per la retrazione dell’ansa va¬ 
scolare che in tulli gli elementi si presenta retratta povera di nuclei d'aspetto fibroso. 
Non si riconosce nel lume capsulare di alcun glomerulo nè concrezioni di natura essu- 
datizia nè detriti cellulari. I vasi arteriosi e venosi in detta zona hanno pareti ispessite 
e lume ristretto. 

II rimanente parenchima renale, se si eccellili la zona descritta, presenta aspetto del 
lutto normale. 


Kspf.iuenza \111 (cane n. 10i. — L'animale sacrificato dopo 70 giorni dalla nefrotomia 
del rene sinistro. 

Esame macroscopico: Reni di volume normale, pese 41 gr. Nessuna aderenza con gli 
altri organi. Presentano una lieve infossutura lineare sulla convessità che va da un polo 
all'altro (fig. 6; (per il resto reperto analogo ai reni dell’esperienza n. 12). 

Esame istologico: La capsula propria del rene in prossimità dell’insolcatura cicatri¬ 
ziale si presenta trasformata in una lamina rii tessuto connettivo fibroso d’aspetto ialino: 
esso si continua senza una netta demarcazione con il tessuto cicatriziale intraparenchi- 
niale che assume anch’esso aspetto ialino in tutti i campi microscopici esaminati. Tale 
tessuto assai povero rii nuclei, è soltanlo in qualche punto intersecalo da tubuli neofor- 
mati a lume poco evidente che in più punti assumono l'aspetto di formazioni pseudo- 
cordonali e ria scarsi vasi con pareli ispessite e lume ristretto. In prossimità di tale zona 
cicatriziale il parenchima «lei viscere si presenta per breve trailo modificalo nella sua 
struttura per l’ipertrofia del tessuto interstiziale che circonda tubuli a lume ristretto e 
glomeruli con capsule ispessite ed anse vascolari relralle d'aspetto fibroso in via di par¬ 
ziale ialinizzazione. 

Anche a questa distanza di tempo nessuna lesione morfologica è riconoscibile a ca¬ 
rico del parenchima renale in prossimità ed a distanza della zona più sopra descritta. 
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lUassumendo brevemente le alterazioni istologiche riscontrate nei reni sottoposti a 
tale atto operatorio, si può (lire quanto segue: la nefrotomia praticata con le mortalità 
descritte, a breve distanza dall intervento produce nei rene un ematoma lungo la super- 

, Jf./ ' inclslone; tale ema toma va a poco a poco riassorbendosi cosicché dopo nove mesi 
dall intervento è rilevabile una cicatrice regolare la quale non offre i caratteri di quella 



Fig. 6. 

che costituisce 1 esito remoto dell’infarto ischemia) o dell'emorragico. Si tratta solo della 
limitata e regolare riparazione di una perdita di tessuto che per la sua costituzione e forma 
di netto sepimento cortico-midollare, si stacca dalle cicatrici deformi, ad imbuto o stel¬ 
late che conseguono alla necrosi ischemie» od emorragica. 


CONCLUSIONI. 


I risultati delle mie esperienze permettono di arrivare alle conclusioni 
seguenti : 

1) E possibile negli animali (cane e coniglio) praticata un'incisione lon¬ 
gitudinale ampia sul margine convesso del rene fino a mettere allo scoperto 
lutto il bacinetto, di ottenere l'emostasi perfetta lenendo accollate luna al- 

■ a ^ la l e due v &lve renali per un tempo variabile da o a 5 minuti primi senza 
applicare alcun punto di sutura. 

2ì In 12 animali operati di nefrotomia bilaterale senza sutura si è avuta 

la guarigione per prima intenzione con ematuria transitoria, nei primissimi 

giorni dopo l’intervento e senza produzione di infarto, tale da costituire una 

limitala perdita di sostanza con danno soltanto effìmero della funzione del¬ 
l’organo. 

•li La nefrotomia senza sutura, applicata una sola volta da Papin a scopo 
terapeutico con successo, è degna del maggiore interesse e merita di trovare 
una più ampia applicazione dacché i punti di sutura del rene rappresentano 
lina frequente causa di emorragie sopratutto tardive. 

4) In un cane a rene unico superstite, dopo nefrectomia regressa da un 
mese, il programma della nefrotomia senza sutura dovette essere abbando¬ 
nalo per emorragia persistente forse a causa di quella più abbondante irro¬ 
razione sanguigna che < parte integrale dell’ipertrofia da compenso. 
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Al mio maestro (ì. Cagnette che mi è stato prodigo di consigli e di aiuto 
rivolgo i miei più sentiti ringraziamenti. 

RIASSUNTO. 

L A. si propone di mettere in evidenza la possibilità ed i vantaggi della 
nefrotomia senza sutura in chirurgia umana. 

Dopo alcuni cenni storici, enumerati i molteplici metodi proposti dagli 
A A. per evitare i gravi inconvenienti dei fili di sutura nel rene nefrotomizzato 
•gravi emorragie, infarti) con una serie di esperienze sugli animali (cani e 
conigli), dimostra che basta tenere accollate le due valve renali per un tempo 
variante da *3 a 4 minuti circa per ottenere la formazione di un coagulo per¬ 
manente senza mettere alcun punto di sutura. Non si hanno emorragie sia 
primitive che secondarie. 

Sia macroscopicamente che istologicamente, si è avuta in ogni caso una 
cicatrice regolare, lineare, senza alcuno dei caratteri di quello che costituisce 
l’esito remoto dell’infarto. 

La funzione renale è rimasta in ogni caso inalterata. 
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Ospedale di San Giovanni in Laterano - Roma 
Reparto Chirurgico diretto dal prof. G. Matronola. 

Un caso di pneumatosi intestinale cistica 

per il dott. Renato Memmi, assistente. 

Abbiamo osservato il seguente caso di pneumatosi intestinale cistica, che, 
come di consueto in questa malattia, costituiva una sorpresa del reperto ope¬ 
ratorio. L'affezione accompagnava una stenosi pilorica da ulcera, di tale 
grado da richiedere un intervento quasi d'urgenza. 


Datt'anamnesi famigliare risulta che il paziente ha i genitori viventi e godono ollima 
salute; una sorella, che soffriva da un pezzo di dolori alla regione epigastrica, bruciore 
allo stomaco ed acidità, specialmente dopo l’introduzione di cibo, si sottopose ad inter¬ 
vento operatorio e morì poche ore dopo l’operazione, pare per emorragia post-operatoria. 
Altre quattro sorelle godono buona salute. 

Dall’anamnesi personale risulta che il paziente cinque anni addietro ha cominciato 
ad avvertire i primi disturbi gastrici, consistenti in dolore alla regione epigastrica, a 
breve distanza dai pasti, acidità, bruciore, eruttazioni acide, che duravano cinque o sei 
ore e poi si attenuavano senza però mai scomparire del lutto, per riprendere nuova in¬ 
tensità alla successiva introduzione di cibo. 

L’uso di polveri alcaline fu per gualche tempo di sollievo. Non vomito. La malattia 
ebbe la durata di circa due mesi, poi successe un periodo di relativo benessere, seguito 
dopo circa tre mesi, malgrado continuasse nelle cure dietetiche adatte: vitto bianco, 
latte, latticini, ecc., da una riacutizzazione delle medesime sofferenze già descritte. 

A quel periodo seguirono tregue e dolori, con gli stessi caratteri di quelli già de¬ 
scritti, ma contrassegnati sempre di più da particolare acuzie. 

Da due anni il p. può precisare che i dolori non scomparivano più tra un pasto 
e l’altro, erano fissi alla metà destra dell’epigastrio e per l’intensità che raggiungevano 
alla introduzione del cibo, lo costringevano a limitare assai la dieta. In questo periodo 
compariva il vomito, che lì per li attenuava i dolori. 

La complicanza post-operatoria, che trasse a morte la sorella, scoraggiava il paziente 
a tentare la cura chirurgica. 

Da un anno accusa, oltre i disturbi descritti, difficoltà notevole nella digestione 
gastrica con insorgenza quasi costante di vomito ogni due o tre giorni. In esso si trovano 
i residui del cibo ingerito uno e anche due giorni avanti, e sono quantità rilevanti di 
cibo, misto ad abbondante succo gastrico. Pare che non vi sia mai stalo sangue. È ar¬ 
rivato cosi a uno stato di denutrizione impressionante, tanto da essere indotto a venire 
a Roma e a chiedere consiglio a un sanitario, che senz’altro gli ha consigliato il ricovero 
e l’intervento. 

E. O. — Condizioni di nutrizione scadenti; l’infermo è quasi ridotto a pelle e ossa. 
Sensorio integro. Decubito indifferente. Cute e mucose pallide. Muscolatura ipotonica 
e ipotrofica. Nulla a carico dell’apparato linfoghiandolare. Nulla a carico delle ossa e delle 
articolazioni. Polso 76, ritmico, a pressione ed ampiezza normale. Respiro 16; ternp. 37°. 

Nulla a carico della testa e del collo. Lingua umida, paniosa. 

Torace : polmoni e cuore nulla. 

Addome: avvallato. Non tumefazioni. Non disegno di anse; non reticolo venoso. Alla 
palpazione non è trattabile la regione epigastrica, dove i retti entrano in contrazione. 
Si può apprezzare che la metà destra è leggermente più dolente. Il margine epatico si 
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pi esenta liscio, regolare, indolente all'arco costale. Non si palpa la milza. La palpazione 
a scosse inette in evidenza rumore di guazzamento. Non vi sono altri punti dolenti. Alla 
percussione suono timpanico su quasi tutto l’ambito addominale. L'aia gastrica è mal 
delimitabile: sembra che la grande curvatura arrivi alla bisiliaca. Si confermano i dati 
palpatori nei rapporti degli organi ipocondriaci, che non sono esattamente limitabili, a mo¬ 
tivo del timpanismo diffuso. 

Apparato locomore integro. 

Esami praticati: esame delle urine: P. S. 1016, albumina, zucchero, pigmenti biliari, 
urobilina, acetone assente. Urea 19,020 %o . Nulla a carico del sedimento. 

Tempo di emorragia e tempo di coagulazione normali. 

Dallo stomaco si estraggono 800 cc. di liquido. 

Usarne radiografico (Saraceni). — Lo stomaco si presenta ingrandito, atonico. La pe¬ 
ristalsi viene ad esaurirsi presto e non riesce a spingere il pasto nel duodeno, che in 
modesta quantità. Il residuo è perciò notevole. Radiograficamente si confermano i segni 



Fio. 1. 


ili stenosi pilorica. A carico del tenue si nota una discinesia, costituita da accumuli mul¬ 
tipli di gas e bario a (netta separazione). Le anse sono dilatate, di forma irregolare, talora 
a salsicciotto. Il disegno delle valvole ò scomparso. A monte e a valle della lesione si 
notano spasmi tubolari. Diagnosi radiologica: stenosi pilorica e discinesia spastica ste- 

nosante del tenue. 

L'incertezza in cui mise l indagine e le riduzioni radiologiche non condussero luon 
strada, tanto era netta la storia clinica. 

Venne decisa, stante le gravi condizioni di denutrizione del malato, di praticare 
una laparatomia, * che permettesse di esplorare lo stomaco e il duodeno, e di ristabilire 
la canalizzazione, per poi rivolgere l’attenzione all'intestino, qualora, a ventre aperto 
si fosse creduto necessario. 

Operazione (prof. Malronolai: 7-VI-1932. — Rachianestesia. Laparotomia mediana so- 
praom bellica le. Appena aperto l'addome si presentano alcune anse del tenue distese da 
gas, con numerose bolle gassose nella sollosierosa, di \ario volume, da un pisello e anche 
meno fino a una grossissima lunga 10 centimetri e larga quasi quanto tutta la circon¬ 
ferenza dell’intestino (è quella che si vede compresa tra lt dita nella fotografia della 
fig. 1). Continuando a svolgere il tenue, si vede questo aspetto protrarsi per circa due 


2 - Sez. Chirurgica. 



410 


(( IL POLICLINICO )) - SEZ. CHIR. 


metri. Nella regione pilorica si riscontra una grossa cicatrice stellata, dovuta ad ulcera 
che stenosa il piloro; lo stomaco è dilatato e a pareti fortemente ipertrofiche La prima 
ansa del digiuno è normale e cosi un lungo tratto dell’ileo, prima che iniziino le anse 
con bolle gassose. Si pratica una gastrodigiunostomia posteriore transmesocolica. 



Fig. 2. 


Chiusura della parete a strati, dopo aver prelevato una cisti per esame istologico. 
Reperto istologico : la parete della cisti è costituita da un tessuto connettivo lasso 
con numerosi fibroblasti ed abbondante sostanza intercellulare. Sul lato interno in alcuni 
tratti è visibile un rivestimento costituito da cellule appiattile di aspetto endoteliale. 



Fig. 3. 

L)al lato esterno si trovano numerosi vasi sanguigni che appaiono sia in sezione trasver¬ 
sale che longitudinale e sono di varia ampiezza. Tutti hanno una parete sottilissima; la 
maggior parte costituita dal solo rivestimento endoteliale con qualche accenno a pro- 
liferazioni. Non si notano cellule giganti nè segni di flogosi (vedi figg. 2-3). 

Il malato lasciava l’ospedale in quindicesima giornata, assai migliorato nelle condi¬ 
zioni fisiche. Era aumentato notevolmente di peso, malgrado l’alimentazione si fosse 
mantenuta, per l’intervento praticato, alquanto ridotta e frazionata. 
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La diagnosi di pneuinatosi cistica dell’intestino emerse chiaramente solo durante 
l'intervento e chiarì il reperto radiografico. Questo è quanto accade di solilo, perchè 
l'affezione non avendo una sintomatologia clinica propria ed essendo quasi sempre se¬ 
condaria ad altre affezioni addominali, che predominano nella sintomatologia, viene 
poche volte diagnosticata prima deU’intervento. 


Le osservazioni riguardanti la malattia sono abbastanza numerose. C’è 
sialo possibile raccoglierne 154 casi. Tale ricerca è stala eseguila da fur¬ 
li ure (1,1 nel 1913 che riunì 50 casi; da Tonaca (2) nel 1920 che ne ricorda 71; 
cui Maininola nel 1922 ne aggiunge 9. Nileh (3) arriva a 85 nel 1924, Mills (4) 

cifra riportata da Leo nel 1926. 


ne trova 100 nel 1925, 

1. Bang, 1870. 

2. Lisenlohr, 1888. 

3. De Camargo, 1891. 

4. Kouskow, 1891. 

5. Winands, 1895. 

6. bolli, 1895. 

7. Orlandi, 1890. 

8. Dupraz, 1897. 

9. Halin, 1899. 

10. Koerte, 1899. 

11. Wickerhauser, 1900. 

12. Jabulay, 1901. 

13. Miwa, 1901. 

14. V erebel y, i901. 

lo. Tolot, 1901. 

16. Vallas-Pinalclle, 1901. 

17. Pelnar, 1901. 

18. Nigrisoli, 1902. 

19. Kadian, 1902. 

20. Thornl)urn, 1902. 

21. Non Hacker, 1903. 

22. Stori, 1904. 

23. Stori, 1904. 

24. Yiscontini, 1904. 

25. Ciechanowski, 1904. 

20. Lubarsc, 1900. 

27. Lubarsc, 1900. 

28. Lubarsc, 1900. 

29. Mori, 1907. 

30. Mi (cheli, 1907. 

31. Groendahl, 1908. 

32. Mair, 1908. 

33. Finney, 1908. 

34. Hermann, 1909. 

35. Nowicki, 1909. 

30. Nowicki, 1909. 

37. Nowicki, 1909. 

38. Woltmann, 1909. 

39. Iamanouchi, 1909. 

40. Shennan e Wilkie, 1909. 

41. Wiessinger, 1910. 

42. Arzt, 1911. 


43. Simmonds, 1911. 

44. Urban, 1911. 

45. Martini, 1911. 

40. Wasiljew, 1911. 

47. Miyake, 1911. 

48 . Philip-Else, 1911. 

49. Ciechanowski, 1911. 

50. Tu mure, 1913. 

51. Duvernoy, Ti Al. 
ò 2 . Cloquet, 1820. 

53. Marchiafava, 1882. 

54. bonnet, 1903. 

05. Maas, 1903. 

50. Oidtmann, 1911. 

57. Lindstrom, 1912. 

58. Lindstrom, 1912. 

59. Bindi, 1912. 

00. Uchino, 1912. 

01. Cinti, 1912. 

02. Lejars, 1913. 

'.3. Barjon-Dupasqnier, 1913. 
04. Fallili, 1914. 

05. Neugebauer, 1914. 

00. Mauclaire, 1914. 

07. Demmer, 1914. 

08. Warstat, 1917. 

09 Schyder, 1917. 

(0 Schyder, 1917. 

11. Moreau, 1917. 

1 2. Twymann, 1919. 

1 3. Letulle e Tuffier, 1919. 

74. Letulle e Tuffier, 1919. 

75. l clulle e Tuffier, 1919. 
70. Letulle e Tuffier, 1919. 

. 7. Crislol Porle. 1919. 

78 Lafourcade, 1919. 

<9. Nitch-Shaltock, 1919. 

80. Nitch-Shattock, 119. 

81. Sloan, 1920. 

82. Hamman, 1920. 

83. Hey, 1920. 

84. Barbosa, 1921. 


85. Chavannez, 1921. 

80. S tei uri 1, 1921. 

8V. Bubis-Swainbeck, U22. 

88. Schulte, 1922. 

89. Matronola, 1922. 

90. Alessandri - Matronola, 

1922. 

91. Engstad, 1922. 

92. Mills, 1925. 

93. Mills, 1925. 

94. Mills, 1925. 

95. Kuder, 1925. 

9/. Langenbuck, 

98. Myassinikoff, 1913. 

99. Thalheimer, 1914. 

100. Murakemi, 1914. 

101. Bastianelli, 1920. 

102 Margarucci, 1920 

103. Torraca, 1920. 

104. Neudòrfer, 1920. 

105. Malhieu-Weil, 1920. 
100. Plenge, 1920. 

107. Plenge, 1920. 

108. Vanadi, 1920. 

109. Zuccola, 1920. 

110. Àbrikossof, 1922. 
ili Lo-Cascio, 1924. 

112. Borni li, 1924. 

113. Kopelowitz, 1924. 

114. Falcone, 1924. 

115. Trias Puyol, 1924. 

110. Trias Puyol, 1924. 

117. Trias Puyol, 1924. 

118. Garschni, 1924. 

119. Reverdin, 1924. 

120. Reverdin, 1924. 

121. Zeno, 1924. 

122. Xanthopulides, 1924. 

123. Xanlhopulides, 1924. 

124. Kotsonopulos, 1924. 

125. Lecoeur, 1924. 

120. lirew-Douglas, 1925 
127. Spirov, 1925. 


(1) Ann. of Surgery, 1913, pag. 577. 

(2/ Archivio Italiano Chirurgia, 1920, pag. 535. 

(3) The Britisti Journal of Surgery, voi. XI, 1924. 

(4) Surgery, Ginecolog. a. Obstet., 1925, n. 3. 
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128. Spirov, 1925. 

129. Holm, 1926. 

1«10. Fabris, 1926. 

131. Pugh, 1926. 

182. Janusz, 1926. 

J35. Janusz, 1926. 

134. Skibniewski, 1926. 

135. Leo, 1926. 

136. Aljakritsky, 1927. 


137. Vara Lopez, 1927. 

138. Piola, 1927. 

139. Santos Ascarza, 1927. 

140. Santos Ascarza, 1927. 

141. Slocker, 1927. 

142. Bettoni, 1927. 

14 3. Tschistowitsch, 1927. 

144. Alferov, 1928. 

145. Cipollino, 1928. 


146. Puccinelli, 1929. 

14/. Polichetti, 1929. 

148. Burhaneddin, 1930. 

149. Méchànzky-Lazio, 1930. 

150. Sandrini, 1932. 

151. Bona, 1932. 

152. Ciocca, 1933. 

153. Gioffredi, 1933. 

154. Menami, 1934. 


„ Colltlnuo la statistica di Mills, aggiungo 54 casi, che ho potuto trovare 
ella letteratura successiva in massima parte. Non riferisco di tutti- ma solo 
di quelli non riportati da altri Autori. ’ 

Dei casi di Bastianelli, Margarucci, Neiidorfer, Plenge, Zuccola per es 
fa cenno Matronola (5). d ’ P er es -> 


Dei casi di Torraca, Mathieu-Weil, 


Vanadi viene riferito da Nitch. 


- <> * o«a P .,. sxz, ,,h tiio t 

Lo Cascio (7) riportato da Leo, Falcone. 

Rom,t, (8) interviene in un paz. ,li 40 anni, nei cui precedenti anamnestici figura 

clestra 0 Tah a dolo n;Ìle0lar i e ^ ^ ^ 17 anlli ’ che P resenla dolori diffusi alla fossa iliaca 
ma,™ ? hd0l rl callnano c t uand o il paziente riesce ad emettere gas dal retto Obiet- 
amente si palpa una tumefazione di forma ovoidale, mobile nella fossa iliaca di 

sistema non dura. Lo studio radiografico mette in evidenza cieco e ascenderne non unT 

sono“ti OP a aC cànne° m di llT™* 0 ™ 6 harÌ °’’ * PÌÙ ente « 11 

penS™^Htè a PneUmat ° SÌ del trat ‘° CÌeC °- COlÌC ° aSCPndente ad a P- 

Kopelowitz (9) ricorda un caso di un malato di a. 33, la cui anamnesi porta alla 

STihe 1 a “t rla , U - Cera ’ °° nfermata dall’esame clinico e dall'esame radio- 

" . , d lat0 delIa gastrectasia ammette resistenza di dilatazioni intestinali. 

intervento conferma la diagnosi a carico dello stomaco e rivela la presenza di nu- 
merose cisti gassose a carico dell’ultimo trailo dell’ileo, della grandezza di un pisello 
' . a que a fh una nocclola » «essili o peduncolate sul lato opposto alla inserzione me- 

tracce'cleUp HsF tras ^ nte - In qualche P ullto macchie bianche sull’intestino, 

tracce delle cisti in via di guarigione. 

L’intestino, sede della pneumatosi, è resecato. 

rmnoHoTn- Un U °^° di 48 anni ' sofferente di dolori addominali, senza deciso 

rapporto coi pasti, ,n cui obiettivamente si avverte una tumefazione nell’ipocondrio sin 

e radiologicamente viene messa in evidenza una stenosi pilorica, interviene e trova una 

gastrectasia senza evidenti lesioni ulcerative, ma con cicatrici e ispessimenti alla regione 

pi onca. Il tenue è coperto di cisti gassose, di diverso volume. Pratica una gastroplicatio 

della taccia anteriore e una gastrocnterostomia posteriore. Guarigione. 

lniAs Puyol (11) ha osservato tre casi: nel primo si tratta di un uomo di 46 anni 
con una storia di ulcera gastrica (disturbi gastrici legati all'ingestione di cibo, vomito,’ 
ematemesi). Al l intervento la diagnosi è confermata. In più si trova nel tratto digiuno- 


(5) Potici., Sez. Chir., 1922. 

(6) Med. Journ., 1921, Jg. 1, n. 8-9, pagg. 489-492. 

G ' La coltura medica moderna, 1922, anno I, voi. 2, n. 15-16. 

(8) Annali Italiani di Chirurgia, 1924. 

(9) Virchow’s Arch., Bd. 248. 

(10) Policlinico, Sezione Chirurgica, 1924. 

rii) Revista medica di Barcellona, 1924, t. I, pag. 232. 
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ileo per 50 cui. la presenza di cisli gassose sul lato opposto all’inserzione mesenterica, 
di vario volume. Si pratica una gaslro-digiuno-stomia e ad un anno di distanza il pa¬ 
ziente non accusa alcun disturbo. 

Nel secondo caso, la storia clinica di un uomo di 40 anni indirizza alla diagnosi di 
ulcera duodenale. L’intervento lo conferma, ma rivela nella ultima porzione dell'ileo 
per circa 20 cui. la presenza di numerose cisti, su tuita la circonferenza. Si pratica una 
gastro-digiuno-stomia. 

Nel terzo caso, riferentesi ad un uomo di 33 anni, sofferente di disturbi gastrici a 
periodi intervallari, che si calmano col vomito, eruttazioni acide, è evidente che si tratti 
«li un ulcera gastrica. \ iene infatti confermata dall’intervento; in più, a metà del tenue, 
si trovano per circa 20 cm. numerose cisti gassose, su tutta la circonferenza. Gaslro- 
digiuno-stomia e resezione dell’ansa pneumatosica. 

Garsciim (12) illustra il caso di un uomo di a. 41, sofferente da gran tempo di di¬ 
sturbi gastro-intestinali, che lo hanno notevolmente dimagrito. Con accentuazione delle 
sofferenze viene a morte. All’autopsia si trova una gastrectasia da stenosi pilorica e ade¬ 
renze diffuse tra colon, fegato e un'ausa del tenue, ispessita e sede di noduli poliposi, 
contenenti nell’interno numerose cisti gassose. Cisli gassose si trovano ancora nelle pa¬ 
reti dello stomaco e nelle aderenze tra fegato ed intestino. 

Reverdin (13) descrive due casi: nel primo si tratta di una donna di 52 anni, in 
condizioni gravi per una sindrome di occlusione intestinale, che muore sei ore dopo 
l'operazione. Si trova uno strozzamento del tenue nella borsa omentale (circa un metro 
di intestino strozzato) che presenta numerose cisti piene di gas, della grandezza da una 
testa di spillo ad una noce. L'autopsia, eseguita da Askanazy, rivelò la presenza di tre 
ulcere nello stomaco. Nel secondo caso, riguardante un uomo, di 46 anni, la diagnosi 
di pneumatosi dell’intestino alla radioscopia è avanzata, perchè tra fegato e diaframma 
e sotto al fegato si nota uno spazio chiaro, striato, differente dalle immagini dell’inte¬ 
stino. All’intervento si trova una ansa del tenue, piena di cisti gassose tra fegato e dia¬ 
framma. Anche il resto del tenue è pieno di cisti gassose, di colorito viola fino al ne¬ 
rastro. A carico dello stomaco una gastrectasia enorme; e un’ulcera prepilorica. Gastro¬ 
cnterostomia. Guarigione clinica. A tre mesi radioscopicamente persistenza del quadro 
precedentemente osservato. 

Zeno (14) ricorda il caso di una donna di 55 anni, sofferente da due anni di dolori 
addominali, accessionali, con tendenza a divenire quotidiani, con dimagrimento di 8 Kg. 
Mai vomito. In corrisponenza della fossa iliaca sin. si palpa un’ansa dilatata. 

Con diagnosi di stenosi cronica deH’inlestino si interviene e si trova un’ansa del tenue 
dilatata, sede sul lato opposto all'inserzione mesenterica, di cisti gassose, della grandezza 
da una testa di spillo a un cece sotto la sierosa. Si rinvengono altre cisti, ma non anse 
dilatate. .Si reseca l'ansa dilatata. 

\anthopumde3 (15) riferisce di due casi: in uno si tratta di una donna di 20 anni, 
nella quale, intervenendo per ernia diaframmatica, si trova l’ultima parte del tenue 
cosparsa in superficie di cisti gassose, di diversa grandezza e in cui non si pratica alcun 
trattamento, con guarigione. In un secondo si tratta di un uomo di 29 anni, sofferente 
di ulcera duodenale. All’intervento si trova, oltre la conferma della diagnosi clinica, 
nella seconda metà del tenue presenza di cisti gassose della grandezza massima di un 
ccce, diffuse a tratti a tutta la circonferenza. Gastro-enterostoinia. Guarigione. 

K otsonop u lo s (16), intervendo sullo stomaco, trova sul digiuno, sul tenue e sul me¬ 
senterio, cisti gassose, della grandezza di un cece a una mandorla. Si pratica una rese¬ 
zione di 96 cm. di digiuno. All’esame istologico si trova la mucosa ispessita e numerose 

cisti nella sottomucosa. 

0 

Lecoeur (17), ricordato da Leo 

Drew-Douglas (18), in un paz. con uria sintomatologia gastrica cronica, osserva 
improvvisameli te ematemesi e melena e dopo 48 ore occlusione. All inter\ento, che fu 
seguito da esito infausto, si vede che la causa dell’ileo è dovuta alla presenza nel di¬ 
giuno di un grosso calcolo biliare. Nel tratto dilatalo si notano 5 cisli gassose. 


(12) Veslnik Chirurgii i pogranitschnych oblastei. 

(13) Rev. mèri, de la Suisse romande, 1924, Jg. 44 

(14) Rev. med. del Rosario, 1924, Jg. 14. 

(15) taTpiy.Tj 1924, Jg. 21, n. 11-12. 

(16) Riportato da Xantoopulides. 

(17) Ardi. Ital. di Chirurgia, 1926. 

(18) Brilli. Journ. of Surgery, 1925, pag. 803-804. 
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Spi uov (19), trova coesistere in un caso ulcera duodenale, appendicite, ernia ingui¬ 
nale con la pneumatosi dell’intestino, estesa al peritoneo parietale. * 

In un secondo caso la diagnosi di ulcera gastrica viene confermala dal reperto ope- 

M r HoLM^m PU1 T. m ° ltlS 1 Slme , pÌCC0le Cisli §' assosc sporgenti sulla sierosa del tenue. 

Holm (20; ricorda il caso di un autopsia, in cui trova in una donna di 59 anni uno 

stomaco con due grandi ^ulcere e 1 ileo dalla valvola ileo-cecale in su per circa 2 m. pieno 
nocciola ^* S °' ttomucose > P*rte sotlosierose, della grandezza di un cece fino a una 

L'esame istologico dimostra oltre a cisti costituite da una parete di connettivo fibroso 
e rivestita di cellule endoteliali e con cellule giganti, spazi provvisti di solo rivestimento 
endotehale con numerose cellule giganti e con infiltrati linfocitari 

i .ABius ^ 1 ) descrive il caso di un uomo di 36 anni, che è da più di dieci anni soffe¬ 
rente di disturbi intestinali a volte accompagnati da stipsi, a volte da diarrea Tali sof¬ 
ferenze si accentuano, si accompagnano a febbre, a dolori violenti ed a diarrea sangui- 
io enta.^ L esame radiologico mette in evidenza una lieve stenosi dell’ultimo trattoci 

tenue 1 esame delle feci la presenza di uova di Bilharzia. Mentre si pratica la cura medica 
e colto da una crisi occlusiva. Ld ’ 

^laparatomia; essudati fibrinosi sul peritoneo, le anse'del tenue e del colon pre¬ 
sentano bolle di gas, che hanno forma di grappolo e si estendono al mesenterio L’ul¬ 
tima ansa dell ileo e per intero circondata da cisti, per modo che in tale sede lmtestino 
e congesto e strozzato. Resezione di tale tratto. 

Pugh (22) ricorda un indiano di 39 anni, sofferente da 15 anni di sintomi dispeptici 

a periodi intervallari, consistenti in dolori tre-qualtro ore dopo i pasti, vomito mucoso 

o biliare. Dimagramento. All’intervento, all’apertura del peritoneo, fuoriesce gas. Nulla 

a carico dello stomaco e del duodeno. Invece, a circa un metro dalla flessura duodeno- 

digiunale, numerose cisti gassose fino a circa 10 cm. dalla valvola ileo-cecale. Si ritiene 

per 1 estensione della lesione di rinunziare a resezione. Guarisce dell’intervento- ma dono 
tre mesi nuovi disturbi. ^ 

Janusz (23), nell Istituto di Anatomia patologica di Lwow, osserva un caso di pleu¬ 
rite purulenta, nell’intestino presenza di 100 ascaridi. 

Alla sezione eseguita 10 ore dopo la morte trova la mucosa del tenue ipertrofica, 
vegetante, contenente cisti di grandezza diversa da un chicco di grano ad un ciliegia 

unite fra di loro, piene di gas. Il contenuto delle cisti insemenzato, ha dato luo^o a 
colonie di b. coli e cocchi anaerobi. 

Ancora osserva una donna di 43 anni, colecistectomizzata per calcolosi. Vicino alla 
ferita operatoria aderenze tra la regione della cistifellea, il grande omento e in più nella 
prima porzione del tenue osserva la presenza di ascaridi, mentre la mucosa si presenta ipe- 

remica e la parete piena di cisti gassose sporgenti all'interno. Le ricerche batteriologiche 
danno il risultato del caso precedente. 

Skibniewski (24), nell’Istituto di Anatomia patologica di Cracovia, osserva un cada- 
' ere un macchinista di 29 anni, in cui trova aderenze pleuriche e focolai pneumonici 
a D. e pneumatosi cistica dell ileo. A 50 cm. dalla valvola ileo-cecale, per una lunghezza 
di 21 cm. e per una larghezza di 4,5 cm. e cm. 1,5 di altezza a larga base di impianto, 
estesa fino a circa 1 cm. dall'inserzione mesenterica, si nota una tumefazione, costituita 
da piccole cisti gassose, del diametro di 2 a 4 mm. AH’esame microscopico le cisti si tro¬ 
vano tra mucosa e muscolare e nella sollosierosa. Le pareti sono costituite da connettivo, 
rivestito da endotelio piallo, in alcuni tratti sono visibili cellule giganti nelle pareti, 
iri altri cellule giganti riunite senza lume centrale. 

Leo (25) osserva un paziente di 30 anni, sofferente da 10 anni di dolori epigastrici 
dopo i pasti, a periodi intervallari. Vomito spontaneo e provocato per attenuare le sof- 
lerenze. Radiologicamente si vedono anse intestinali tra fegato e diaframma, più i segni 


(19) Festschr. f. Prof. Minsk., 1925, pag. 182-191. 

(20) Hospitalstidende, Jg. 69, n. 18, pag. 418-419. 

(21) Gazzetta internazionale medico-chirurgica, 1926, n. 21-22-24. 

( 22 ) The British Journal of Surgery, 1926, pag. 572. 

(23) Frankfurter Zeitschr. f. Path., 1926, pag. 446. 

(24) Polska Gazeta Lekarska, 1926, 5, S. 29-30. 

(25) Archivio Italiano di Chirurgia, 1927, voi. XVII. 
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di una stenosi pilorica. All'intervento a 40 cm. dal legamento di Treitz per 50 cm. si 
trova il digiuno coperto di cisti gassose, sul lato opposto all’inserzione del mesenterio 
delle dimensioni di un « bieco di canapa fino a quella di una noce. L’ansa è resecata. 

Aliakiutskyz (26) stziona il cadavere di una donna di 55 anni, morta di peritonite 
acuta e trova un’ulcera gastrica e un blocco di aderenze, die comprendono diverse anse 
intestinali, la faccia inferiore del fegato. Alla superficie di tale ammasso cisti gassose, 
della grandezza di un cece, la cui parete è costituita da tessuto fibroso e solo in alcune 
compare il ri\estimento endoleliale. 

Vara Lopez (27 1 , in un intervento per ulcera gastrica, trova a 50 cm. dal cieco sul¬ 
l’ileo formazioni cistiche, aventi all'esame microscopico molteplici aspetti, ma spesso cel¬ 
lule polinucleale, differenti da quelle di Langhans, per la forma cubica e la posizione 
centrale dei nuclei, mai essendo disposti alla periferia. Nei setti fibrille collagene e infil¬ 
trati linfocitari. 


Piola (28), in un intervento per ulcera duodenale, trova una stenosi duodenale e 
sugli ultimi 15 cm. di ileo presenza di cisti gassose. Gastrodigiunoslomia posteriore. 

Santos Ascarza (29) descrive fine casi: nel primo, intervenendo per una stenosi pilo¬ 
rica, trova a 50 cm. dalla valvola ileo-cecale per circa 12 cm. la parete dell'ileo cosparsa 
di cisti a contenuto in parte acquoso. 

Nel secondo caso, in cui LA. aveva sospettato la pneumatosi intestinale per la pre¬ 
senza di uno spazio chiaro tra fegato e diaframma all’esame radiologico, vicino alla val¬ 
vola ileo-cecale per 70 cm. trova ('intestino tenue pieno di cisti gassose. L’intervento è 
stato indicato da una stenosi pilorica. In entrambi i casi si reseca il tratto pneumatosico. 

Slocker (30) accenna brevemente a un caso di pneumatosi a carico dell'ileo e del 
sigma in un caso di ulcera gastrica. 

Bettoni (31 ' in un caso di autopsia di un uomo, che in vita ha sofferto «li diarrea 
con feci mucose, senza dolori, mette in evitlenza un reperto di colite cronica e di pneu¬ 
matosi del colon ascendente e del trasverso. 

L A. dà una descrizione minuta «lei reperto istologico, e notando tutti i passaggi delle 
vere e proprie formazioni cistiche a formazioni prive «li lume e ricche di cellule giganti. 

T scHi8TowiTsc.li (32) riporta un caso di pneumatosi in un paziente affetto da ulcera 
duodenale. L A. sostiene la sicura emissione «lei gas attraverso la soluzione di continuo, 
creata dall’ulcera. 

Alferov (33i ricorda il caso «li un uomo «li 33 anni, che sollre «li ideerà gastrica da 
sette anni: da «lue anni gastroenterostomizzato. Di tale intervento si giova per tre mesi 
soltanto. All’improvviso «lolori alle parti basse dell'addome, alvo chiuso a feci e a gas, 
meteorismo, disturbi dell’urinazione. Dopo sei giorni «li attesa, laparatomia che mette 
in evidenza una peritonite da perforazione, con essudati siero-fibrinosi, che hanno sta¬ 
bilito aderenze tra le anse «lei tenue; che a ioro voi la sono sede di cisti gassose, della 
grandezza «li un pisello. L’autopsia «limostra ambe, oltre alle alterazioni descritte, ste¬ 
nosi multiple del tenue. 

Cipollino (34) descrive il caso di un uomo «li 29 anni, sofferente di turbe digestive, 
dolori epigastrici, vomito a distanza «li una o «lue ore dopo i pasti, alternati a perio«li 
di benessere. Radioscopicaniente si nota una ptosi gastrica, una zona chiara tra legalo 
e diaframma. Con «liagnosi di stenosi pilorica si interviene. Si trova su un’ansa del tenue 
in vicinanza del piloro una massa «li aspetto gelatinoso, costituita da numerose vescicole 
piene «li gas inserita sul bor«lo libero «l«‘l tenue e che si insinua sotto la cupola diafram¬ 
matica. Si pratica una gastrocnterostomia e si ha la scomparsa dei dolori. Una indagine 
radiologica a tre mesi «li distanza mette in evidenza olire le nuove condizioni morfo¬ 
logiche «lei circolo intestinale, la scomparsa «Iella zona chiara sottodiaframmatica. 


(2b) Vracebnoie «lelo., Jg. 1926, H. 15-16, S. 1309-1310. 

(2/) Boll, de le Soc. espanola de biol., 1927 

(28) Rev. med. «lei Rosario, 1927, Ig. 17, n. 9. 

(29) An. de la Acad. Quirurg. espanola, 1927, pag. 788. 

(30) An. de la Acad. Quirurg. espanola, 1927, pag. 223. 

(31) L’Ospedale Maggiore, 1927. 

(32) Centralblatt fiir allgemeine Palhologie und Onlhologische Anat., 192/, 

(33) Novy chirurgicesckij archiv. 

(34) Minerva Medica, 1928, pag. 4/9-481. 
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di dSnJTi^SoSS d a e]l’addome Pa s t nte * 3 ° “"V che . da «""i soffre 

da diarrea. Improvvisamente i dolori insorti \irp rap, ’ 0r 1 C . 01 pasti ’ accompagnati a volte 

Obiettivamente^ si appresa un ÌS^ della" ofdi V°Z ^ 3 ‘ utt0 I '“ dd °™ e - 

rapporto tale reperto con quello osservato ri* i! grassi . ). LA. mette in 

con Te chti ga™ 6 ® ^ C ° llle l, ’ Cer ° Sa a forma P^doneoplastica coesistente 

duodenale e stenosi còTfermaU dosarne mTio^iw "Ti 'è’dT piT'unTTucof 8 
UcoTSIenue d SÌ d r ° Van ° f 

HSSF 2SÌSSS5JS 

ed al trasversa * ^ P1Sell °’ dlSposte a catena * a g^ppolo e diffuse anche all’ascendente 

mSì&SSSZZ “* P-w*'. » M«n.. Si 

rrp f° NA . W ricorda il caso di un uomo di 38 anni, con un corteo di sintomi facil 

Ktsffr : ™r “ “ zszszrs LZZ-jzz 

am nala.n P ” r ? ezÌone del ,ratto 1,1 intestino pneumatosico, lungo 96 cm 

aggravars/ 0 tuUav'iTTifi"t d ° P ° T* * S ° fferenZe de,,a stenosì ^ ‘ornano Td 
d bb i a\arsi, tuttavia rifiuta un seconrlo intervento 

tinn C rol?, A (41) U1UStra “ CM0 d ‘ un individu °. sofferente da quattro mesi di dolori a 
I co, se nza rapporto coi pasti, accompagnati o seguiti da diarrea, di breve du- 

(3o) Arch. Ital. di Chir., 1929, pag. 70-82. 

(36) Riforma Medica, 1929, n. 51, pag. 1715, 1722. 

(30 Chir. Abt. Stadt. Krankenk. Cerrabpascha, Stambul. 

(3»j Orv. Hetil., 1929, II, S78-880 (Ungarisch). 

(39) Minerva Medica, 1932, voi. I, n. 8, pag. 277 

(40) Clujul Medicale, 1932, fase. 13. 

(41) Atti e memorie della Soc. Lombarda di Chirurgia, 1933, voi. I, n. 10. 
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tata. Quindici giorni prima dell’ingresso in Ospedale dolori quotidiani, di intensità 
maggiore del solilo, accompagnati da borborigmi o gorgoglìi. Alla palpazione nella re¬ 
gione ileo-cecale e del fianco destro si avverte una tumefazione molle, elastica, del vo¬ 
lume di un pugno, mobile passivamente, senza rapporti coi movimenti respiratori. Nelle 
feci si trova presenza di sangue e uova di tricocefali. Si interviene con diagnosi di inva¬ 
ginazione ileo-cecale, e si trova cieco e colon ascendente aumentati di volume, di colorito 
rosso cupo, con numerose cisti soltosierose. Resezione ileo-cieco-colica. 

All'esame del pezzo numerose cisti sottomucose, eia ridurre il calibro in corrispon¬ 
denza della regione ileo-cecale a quello di una penna d oca. Non soluzione di continuo. 
Istologicamente le cisti rivelano una parete connettivale, rivestita da endoteli; in alcuni 
tratti con cellule giganti e con infiltrali nel connettivo intercistico. Nasi sanguigni ecta- 
sici e a volte trombizzati. 

Giof predi (42) ricorda il caso di una malata con netta storia rii stenosi piloriea da 

ulcera, confermata pure dal reperto radiologico. 

All’intervento alterazioni di posizione e alterazioni morfologiche dell’intestino tenue, 
pieno di cisti gassose, inducono a differire qualsiasi intervento e fare solo una biopsia. 

Dopo 30 giorni reintervento e gastrocnterostomia, essendo persistiti i disturbi. Il 

reperto pneumatosico era diminuito. 

Dall'esame dei casi riuniti dopo la ricerca di Mills è da considerare che 
l’affezione ha avuto sede 32 volte sull’ileo, e quasi sempre nelle ultime anse 
o proprio nelle ultime; 7 volte sul colon; 1 volta oltre l'ileo aveva sede nello 
stomaco; una volta su un blocco aderenziale comprendente ileo e faccia infe¬ 
riore del fegato; una volta sull'ileo e sul sigma; una volta sull'ileo e sul colon. 
Secondo Puccinelli questa proporzione sarebbe dovuta alla facoltà di assor¬ 
bimento eli’è massima nell'ileo. Siccome 1 A. ammette che la malattia sia 
localizzata nei linfatici dell'intestino (ch’È l’ipotesi accettata dalla maggior 
parte), pensa che mollo più frequente risulta la sede sottosierosa per la di¬ 
stribuzione delle reti linfatiche sottomucosa e sottosierosa, fra loro in con¬ 
nessione, come è visibile in una figura della sua monografia. Si avrebbero 
le formazioni gassose sotto la sierosa, anziché sotto la mucosa per le contra¬ 
zioni della tunica muscolare, che tenderebbero a favorire il cammino dei 
germi od a scacciare il gas fino alla sede sottosierosa. Questa offre meno dif¬ 
ficoltà a lasciarsi a tratti dilatare o dal gas prodotto in sito o che vi arrivi 
dalla rete sottomucosa. Vedremo in seguite come la suppostone che la sede 
del "as sia nei vasi linfatici è stata confortata da varie dimostrazioni : m base 
a queste Masson ha proposto di denominare ! affezione « linfopneumatosi ». 

Si può ancora osservare come nella maggior parte dei casi e al et o ì 
tratto terminale dell'ileo: ciò potrebbe essere messo in rapporto con gli studi 
dell’individualità fisiologica dell’ultima ansa dell’ileo, provvista di un vero 
e proprio sfintere e come tale non costantemente aperto al transito delle ma¬ 
terie fecali; per cui il ristagno anche fisiologico, potrebbe favorire 1 inse¬ 
diarsi dell’affezione in tale sede. 

Accompagna le affezioni più svariate: infettive (appendici, coliti), mec¬ 
caniche (ernia strozzata, ileo da calcolo biliare), parassitane tricocefali, 
bilbarzia, ascaridi); ma non si può passare inosservato <= h e 1 affezione pm 
frequente è l’ulcera gastro-duodenale complicata da stenosi (28 volte su 43 
nei casi da noi raccolti di recente). Questo rilievo conferma le osservazioni 

di Matronola e di altri ricercatori. 

Clinicamente per sè dà scarsi sintomi clinici, o per lo meno questi sono 
mascherati dalla malattia fondamentale. Da una disamina dei casi descritti, 
s. può concordare con Matronola che la malattia si presenti cosi poche volte 
isolata, che praticamente tale eventualità può essere trascurata. 

(42) Gli incurabili, 1933, a. I, voi. I, pag. 49. 


418 


« IL POLICLINICO » - SEZ. CITIR. 


Nei casi da noi elencali, solo in quadro non abbiamo Irovaio nfiw • 
ooneonutantì : due casi guarirono dogo l’intervento diretto sulla pneumatosì 
che fu ritenuta causa di una sindrome occlusiva (Zeno-Màehanzv-Lazlo) Non 
essendo stata praticata l’esplorazione di altri-visceri, si può dubitare della 

non fu trovata altra malattia (Skibniewski, ^ 6 

òon pertanto Wed (43) ha descritto alcuni quadri clinici differenti in n • 

~ c ,srs 

SS. "“S 

razione, la terza forma si rivela con un decorso a volte acuto a volte cronico 
Leo considera un po artificiosa tale classificazione, appunto per la scar’ 

"'a delle v f e -i l’affezione si presenta isolata; non escludendo ut avL' 
che raggiunto un certo sviluppo la pneumatosì può determinare dei d sS 
che sono ordinariamente d’indole meccanica. C, sembra che nei casi riscon 
rati, al contrario d. quanto afferma Weil, si può esser d’accordo con Leo- 
la sindrome occlusiva ricorre un po’ più spesso: è, infatti, nei pochi casi 
m cui non sono state trovate altre affezioni, la sintomatologia, con cui sono 
lati operati gli infermi. Se si tiene conto, secondo il criterio di Weil dei 

di S mLr n v rome appendÌcolare ° Pcritonitica, che sono in numero minore 
di quelli che rivelano lesioni ulcerose gastro-duodenali, si vede che una le 

“°“f a T”*“ è S6mpre tr ° Vatu a carico de. tratto cieco-colico od appem 

riXr«c.) aPPC1 ® ° d appendidte in atto ’ coliti ’ pericoliti, asca- 

den^'irT 6 °xl de [ tÌV °’ alla palpazione dell’addome, è stato messo in evi- 
uenza da Von Hacker, una particolare sensazione d. crepitio, il rilievo di 

-nono timpanico alla percussione da far pensare a meteorismo, mentre le 
pareti addominali si palpano molli e depressigli e lasciano avvertire una 
.pecie di resistenza elastica. Tale rilievo è stato indicato da Weil che lo de¬ 
scrive come « ballonement consideratile de Labdomen allanl de pair cepen- 
dant avec ime parai molle et facilement depressible „ Non si sa quanto que- 
- i rilievi siano dovuti all’intestino od alla presenza delle cisti piene di gas 
che possono avere anche discrete dimensioni. Non ci sembrano perciò segni 
di valore notevole: come distinguere infatti il suono timpanico alla percus¬ 
sione con pareti molli e depressibili, che mentre può servire in maniera re- 
lativa a escludere il meteorismo addominale, ha mollo minor valore per 

I’aIfezione? 6 gaSlreclasia che nel lna f- r S ior numero di volte accompagna 


Demmer rilevò la scomparsa dell’aia di ottusità epatica. La prova del 
valore relativo dei segni indicati, ci è data dalla scarsezza di diagnosi fatte 
prima dell’intervento: nei casi da noi raccolti è stala fatta in modo certo una 
volta da Reverdin, ed un’altra sospettata da Santos Ascarza, e come vedremo 
e stato ciò possibile solo in base ad un reperto radiografico netto. 

Questo è quasi costante nelle diverse osservazioni; il segno più impor¬ 
tante è dato dalla presenza di anse intestinali fra diaframma e fegato, in modo 
che quest’organo appare più o meno distante dalla cupola diaframmatica. 
Barjon e Dupasquier osservarono il fegato respinto contro la colonna verte¬ 
brale, circondato da anse chiare ai lati ed in alto. Moreau descrive minuta¬ 
mente ì caratteri della zona chiara, interposta Ira fegato e diaframma e ri- 
c riama 1 attenzione sul fatt-o che tale zona è attraversata da travate sottili, 


(43) Journ. de Chir., 1920, voi. XVII, pag. 508. 
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opache in .gran numero, eli forma semicircolare. L A. definisce lale aspetto 
»< policiclico, lobulato, moriforme » dovuto alla presenza di aree luminóse, 
rappresentanti le cisti gassose ed ai setti che appaiono più scuri, che costi¬ 
tuiscono i margini policiclici e conferiscono, l'aspetto lobulare. 

Tale quadro radiografico, quando coesistano i segni di una stenosi pi- 
lorica, può, secondo Matronola, venir consideralo (piasi patognomonico. 

L’estrinsecazione di qualche cisti sottomucosa nel lume intestinale, pò-» 
Irebbe aggiungere qualche immagine lacunare chiara, qualche diletto di 
riempimento da tenere in conto per la diagnosi. Le cisti sottomucose sono 
però più rare. 

Si può spiegare l’immagine radiografica descritta, supponendo che il 
trailo intestinale, sede di cisti, sia da queste trascinato in alto. Questa sup¬ 
posizione è confortata dal reperto di Barjon e Dupasquier, che al tavolo ope¬ 
raiorio trovarono che lo spazio chiaro descritto Ira fegato e diaframma era 
occupato da anse del tenue cosparse di vescicole gassose. Uguale reperto è 
stato rilevato da Ueverdin e Cipollino. Saraceni comunicando questo caso, 
da noi osservato, alla riunione dei radiologi centro-meridionali, sostiene in¬ 
vece palognomonico il reperto, da lui descritto nel nostro caso a carico del 
tenue che ha definito di « discinesia spastica », ritenendo invece che lo spazio 
chiaro sopraepatico è dato dalla dislocazione del colon, eli è frequente nella 

stenosi pilorica. 

Non dividiamo l'opinione di tale A. fondata su una interpretazione la- 
diologica, avendo di contro l’osservazione diretta al tavolo operatorio. 

Passando a considerare il reperto istologico, riferiamo un po’ estesamente 
il caso riferito da Matronola ed osservato da Marchiafava, che ha una descri¬ 
zione, quanto mai minuta e precisa, e tale da orientare verso la origine in¬ 
fiammatoria della malattia. 

Macroscopicamente sono descritte grandezza e forma varia delle cisti, 
situate sul lato opposto dell’inserzione del mesenterio. La sede è sottosierosa, 
tranne in un punto dove si trova una cisti sottomucosa. La mucosa ha aspetio 
normale. Al microscopio sono descritte le seguenti formazioni: vasi con 
pareti spesse, costituite da connettivo fibroso, con lume ristretto. In questo 
si trova un numero notevole di cellule giganti, con abbondante protoplasma 
granuloso, con venticinque-trenla nuclei, che non accennano a divisione ne 
diretta nè indiretta. In altri tratti le formazioni vasali si presentano più 
grandi, il lume è più ampio, le cellule giganti giacciono addossate alle pa¬ 
reti. In altri tratti ancora si notano vere formazioni cistiche, con pareti sot¬ 
tili e con cellule giganti più rare, appiattite, con minor numero di nuclei 
e protoplasma più compatto. Le cisti più grandi possono mancare di cel¬ 
lule giganti e di rivestimento en dot diale. 

In qualche tratto si notano fatti regressivi: aumento concentrico delie 

pareti con riduzione fino alla scomparsa del lume, in modo da osservar la 
formazione di un nodulo di tessuto connettivo fibroso, compatto. Il connet¬ 
tivo sottosieroso è aumentato di spessore ed è sede di piccoli infiltrali parvi- 

cellulari. _ __ . , . 

Il reperto istologico del secondo caso, riferito da Matronola, lascia ve¬ 
dere nella sottomucosa alcuni spazi rivestiti da endotelio, ripieni di una so¬ 
stanza amorfa e di numerose cellule giganti e nella sottosierosa, tipiche for¬ 
mazioni cistiche. . . . , . ., f 

La patogenesi più accreditata che i reperti istologici ci lasciano piu la- 

cilmente ammettere, è quella della linfoangioile cronica obliterante, soste¬ 
nuta Marchiafava e condivisa da Arzt, Sloan, Letulle. 
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Bettolìi lia distinto nei reperto da lui descritto, quattro tini di cisti - ,| a 

que e con endotelio integro e desquamalo fino a passare gradatamente in 
quelle molto ricche di cellule giganti, delimitanti cavità piLle 

Hpi Ì k ; bn,eWSkl ntie " e che 11 Processo cronico non si verifica solo a carico 
ei vasi sanguigni e linfatici, ma anche nelle eventuali cavità del tessuto 
In questo vi sarebbero condizioni sfavorevoli al riassorbimento del gas per 

in torli corj^eftranei. 011 ^ 8 ' ÌgantÌ COme ““a rea^ne 

Falcone ritiene primitiva la flogosi degli spazi conneltivali, per avere 
notato la presenza di accumuli cellulari, con aspetto di follicoli, in cui vi è 
accenno a fessurazione. Pur avendo trovato reperti istologici di vasi linfatici 
?edl di processi proliferativi obliteranti, crede che la linfoangioite sia un 
esponente parziale della flogosi della parete intestinale. Il gas secondo tale 4 

ghie S ,1T aC ' Un tUrbat ° e,iUllÌbrÌ ° « cellulare ed avrebbe ort 

Steindl pensa invece che attraverso soluzioni di continuo della mucosa 

germi penetrino nei vasi linfatici e diventino causa di proliferazione enSo 
liliale e di formazione di cellule giganti. 

Gli esami balterioscopici non sono risultati sempre negativi, 
ranckel nelle pareti delle cisti gassose ha trovato forme bacillari ras- 
som, gl,anti a bacillo carbonchioso. GroendahU nell’interno dei vasi linfatici 
,1 ciu endotelio proliferava ha trovato bacilli gram-positivi; Eisenlohr e De 
Gamargo sia nell interno delle cavità cistiche che nei capillari linfatici, hanno 
trovato ammassi batterici contenenti granuli; Janusz il b. coli; Hahn ha tro- 

2 ^ Un Hpo di bacterium «li. «he ha denominato « bade- 

c lilinfaticus aerogenes ». lale germe avrebbe carattere di assoluta 
alfinita e forse non diversificherebbe in nulla da quello isolato da Schnyder 
e Schomberg nella cistite enfisematosa. Miwa ha ottenuto in culture ricche di 
zucc ìero lo sviluppo di germi capaci di originare del gas, da materiale preso 

da cisti gassose; Steindl ha nelle sezioni trovato ammassi di bacilli grossi e 
luzzi che si sono sviluppati anche in cultura. 

i . ■, ., una cisti gassosa delTintestino, ha riprodotto 

la vagì ni te enfisematosa nella cagna. 

Joerst partendo dal presupposto che i germi, dimoranti nell’intestino 
nelle diverse affezioni del tubo digerente invadono il sistema linfatico ri- 
iene verosimile che il bacterium coli, capace di fermentare gli zuccheri possa 
essere I agente causale della pneumatosi. L’alimentazione fornirebbe ai fin¬ 
tatici intestinali gli idrati di carbonio. Tali conclusioni verrebbero dall’A. 

11 ente per analogia di quanto è stato sperimentalmente trovato nei suini in 
cui la malattia è frequente. 

Il reperto istologico avvalora ancora più l’ipotesi della flogosi: infiltrati 
parvicellulari (Matronola), accumuli cellulari a guisa di follicoli (Falcone), 
eucociti con cellule eosinofile e con linfociti (Scliulte) sono stati descritti. 

A ! re osservazioni tenderebbero a localizzare ancora più la flogosi e a 
spiegare la patogenesi delle formazioni cistiche. 

Jaeger osservando a forte ingrandimento avrebbe trovato la presenza di 
formazioni cistiche nei linfatici del mesentere. Rapporti tra He formazioni 
cistiche ed i vasi linfatici, ha rilevato Ciechanowski. Miyake avrebbe riscon¬ 
trato nelle cisti la presenza, oltre che di gas, di un liquido sieroso, conte¬ 
nente albumina, che interpreta come linfa coagulata. Reperti istologici de¬ 
scritti da Matronola, fanno notare un passaggio graduale dai vasi a quella 
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di ectasia (ino alle cisti. Per questi rapporti Ira flogosi, linfatici e formazioni 
cistiche mi pare si possa ammettere la causa dell’affezione in una flogosi a 
carico dei vasi linfatici, il cui endotelio, proliferando, finirebbe col deter¬ 
minare delle occlusioni. 1 tratti intermedi diventerebbero cisti gassose per 

10 sviluppo di gas dovuto a germi poco patogeni, gas formatori, che avreb¬ 
bero sede nei linfatici stessi. 

Secondo Schulte le cellule giganti deriverebbero, con molta probabilità 
dall endotelio, il loro protoplasma avrebbe colore giallastro e si colorerebbe 
con 1 cosina. Avrebbero molti caratteri comuni con le cellule giganti da 
corpi estranei. Come tali sono considerate da Skibniewski. 

Bettoni ritiene che rappresentino un sincizio, derivante dall’endotelio 
linfatico. Non è sicuro se esprimono un processo di vera e propria linfan- 
gioile obliterante, stante il calibro minimo dei linfatici. Secondo l’A. questi 
clementi potrebbero indicare una endoteliosi. 

Cieehanowski, Nowicki, credono invece che le cellule giganti derivino 
dal connettivo. 

kopelowitz sostiene la loro origine unicellulare e dice che il regolare 
aggruppamento e la sede centrale dei nuclei e le figure di cariocinesi, osser¬ 
vate da Plenge, siano indice di ciò. 

Bariseli ritiene che manchino nei casi acuti. Starebbe perciò ad indi¬ 
care una tendenza a guarigione delle cisti. 

Se il gas, secondo l’altra ipotesi sostenuta da Mivake, Demmer, Hey si 
può pensare derivante daU'intestino, attraverso soluzioni di continuo, che 
possono essere rappresentale dall’ulcera gastrica, clic è l’affezione prevalen¬ 
temente concomitante con la pneumatosi cistica, non si capisce perchè il 
gas venga, nel maggior numero delle volte, a trovarsi a notevole distanza 
dalla presunta porta d ingresso. Abbiamo notato come le cisti abbiano (piasi 
sempre sede sull'ileo. Ammesso che Bubis e Swambeck comprimendo sullf 
cisti, notarono la fuoriuscita di gas da un’ulcerazione, situata alla base del¬ 
l’appendice, non si spiega perchè non si ha mai il quadro della pneumatosi 
cistica nell’occlusione intestinale, malgrado le alterazioni dell’intestino tenue, 

11 meteorismo, e la vivace peristalsi intestinale iniziale, che potrebbe costrin¬ 
gere l’immissione del gas fra le tuniche dell’intestino. Non si riesce a spie¬ 
gare nemmeno perchè le cisti hanno sede talvolta sul peritoneo parietale. 

Nè il contributo sperimentale è risultato favorevole: Mivake dopo avere 
bucalo ed anche escisso dei pezzi di mucosa, non ha mai visto la formazione 
di cisti. L’A., fedele alla genesi meccanica, pensa che nella patologia umana 
possa formarsi un meccanismo valvolare a carico della mucosa, che non si 
riesce a produrre sperimentalmente. Cieckanowski ha insufflato aria fra le 
tuniche intestinali, ma non ha ottenuto alcuna formazione cistica. Esperienze 
ripetute da Maininola hanno condotto a risultali ugualmente negativi. Questi 
propende perciò, sulla base del reperto istologico, ad ammettere un processo 
tossinfettivo, obliterante i vasi linfatici che, trasformati in spazi chiusi, sa¬ 
rebbero pieni prima di linfa e poi di gas per un probabile processo fermen¬ 
tativo, dovuto a qualche raro germe. La flogosi sarebbe molto attenuata, come 
dimostrano gli scarsi infiltrati e le tracce minime che rimangono dell’affe¬ 


zione. 

Cieckanowski, Winands, Gròndahl infatti hanno descritto ispessimenti 
in forma di slriscie e formazioni filiformi, sporgenti sulla sierosa, noduli 
chiari della grandezza di una nocciola, al posto delie cisti che, secondo 
Cieckanowski, finiscono coll’essere obliterale da un tessuto di granulazione. 




422 


IL POLICLINICO )) - SEZ. CHIR. 


per dar luogo a piccoli focolai cicatriziali, che alla fine si confondono coi 
tessuti circostanti. 

Altre ipotesi palogenetiche sono stale avanzale. Leo, tenendo conto che 
la lesione viene a stabilirsi per lo più sull’ileo, a carico della rete linfatica, 
anzi dell’estremo linfatico di tale rete, della poca stabilità, avanza l’ipotesi 
di una deviazione della normale funzione di assorbimento dei chiliferi inte¬ 
stinali, acquistando facoltà di assorbimento per i gas. Secondo LA. la sede 
sottosi erosa starebbe ad indicare la maggiore possibilità di sbancamento dei 
linfatici a tale livello; perchè al di là le reti sarebbero più valide. 

Lo Gascio, avendo in un reperto riscontrate formazioni villose, costituite 
da un impalcatura connettivale a tipo embrionario, rivestito da cellule epi¬ 
teliali cubiche o cilindriche a nucleo allungato, sferico, ammette la possi¬ 
bilità di una inclusione embrionaria di elementi dell’apparato respiratorio 
° una disfunzione degli elementi locali, che acquisterebbero funzione se- 
cernente gassogena. Tale ipotesi è stala tenuta in considerazione da Falcone. 

Masson presuppone che la linfa sia ricca di carbonati. Il contenuto del 
tenue, secondo FA., conterrebbe acidi, che, con quelli prodotti dall’iperse- 
< lezione gastrica e con 1 acido lattico derivante dalle fermentazioni dell’in¬ 
testino, assorbiti, agirebbero sui carbonati mettendo in libertà C0 2 che è il 
gas spesso rinvenuto nelle formazioni cistiche. 

Pulcinelli dall’esame del caso personale è indotto ad ammettere nella 
genesi della lesione un doppio fattore: una stasi nel territorio linfatico del- 
! intestino dei prodotti di assorbimento, specialmente dei prodotti di disin¬ 
tegrazione dei grassi, (Turnure infatti trovò dei cristalli nelle cisti, che l’esame 
chimico svelò trattarsi di saponi dei più alti acidi grassi; Pucinelli attorno e 
dentro alle formazioni cistiche rinvenne dei granuli di pigmento che ebbe 
il dubbio che potessero derivare da sostanze grasse), lenendo anche conto, 
per analogia, della frequenza dell’affezione nei suini, alimentati, nelle fat¬ 
torie, principalmente con sostanze grasse. 11 secondo fattore sarebbe dato da 
sostanze tossiche immesse nei linfatici, che determinerebbero la linfangite 
e la scissione dei prodotti ristagnanti, con conseguente formazione di gas. 
Le sostanze tossiche deriverebbero da parassiti: 1A. e Ciocca hanno trovato 
i tricocefali, Janusz trovò gli ascaridi, Fabris la bilharzia, ma secondo FA. 
possono anche trovarsi altri gernn, come Fanchilostoma, eec. 

ÌSovicki sulla scorta dei casi di Janusz, in cui con gli ascaridi fu rin¬ 
venuta un iperemia intensa della mucosa, ammette indubbi rapporti tra le 
formazioni cistiche e l’iperemia indotta dagli ascaridi. In conseguenza di 
tale latto la mucosa prolifera e desquama. Ciò favorirebbe la penetrazione 
dei germi fra le tuniche intestinali nei linfatici, ed in particolari condizioni 
anche nei vasi sanguigni. Le piccole lesioni della mucosa potrebbero faci¬ 
litare la penetrazione del bacterium coli nelle pareti dell’intestino. 

Il nostro caso, perchè oggetto di terapia conservativa (fu asportata solo 
una piccola cisti per esame istologico), non ha consentito ricerche batterio- 
logiche, nè deduzioni derivanti da numerosi esami istologici in modo da 
sostenere una delle idee patogeneliche emesse. Abbiamo inteso di portare un 
semplice contributo clinico. Ma dall’esame della letteratura consultata e dalle 
dimostrazioni riportate a sostegno delle varie patogenesi, ci sembra che Tipo- 
tesi che l'affezione riveli un processo flogistico cronico obliterante dei linfa¬ 
tici intestinali, insorto sotto stimoli diversi, sia la più probativa. Anche se re¬ 
perti batteriologici non sono univoci, non crediamo che vi sia bisogno di 
dimostrare un germe specifico della pneumatosi, sapendo che molti germi, 
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"spili dell intestino, sono gas formatori. Abbiamo ricordato come dal mate¬ 
riale di cisti è stato possibile riprodurre un'affezione, uguale a quella osser¬ 
vala nell intestino, nella vagina di cagna. 

Di ironie al reperto operatorio abbiamo visto come diversi osservatori 
Itati no tenuto differenti linee di condotta. Queste sono andate dalla astensione 
all intervento demolitore. Alcune volte le cisti sono state asportate, altre 
punte. Non vediamo 1 utilità di tali pratiche. Quello che è costantemente os¬ 
servato è la prognosi buona, qualunque sia la linea di condotta. Era stato 
inlalli già notato o per reintervenli (Weil, Fallili) o per autopsia che anche 
se per I affezione non era stato adottato alcun provvedimento e si era fatta la 
cura della malattia concomitante, si aveva la guarigione ugualmente. Radio¬ 
logicamente (cipollino ha visto la scomparsa del quadro osservalo prima del- 
I intervento. Istologicamente abbiamo ricordalo come la guarigione lasci tracce 
acidulamente minime, cui non sono legale di sicuro conseguenze. La ten¬ 
denza, clic prevale infatti oggi, in cui il reperto operatorio orienta sulla giusta 
natura della malattia, è I astensione da ogni intervento diretto sulla pneu- 
malosi. Se però la sintomatologia ci riporta alla occlusione, che il reperto 
operatorio attribuisce alla pneumatosi, la cura rientra in quella delle occlu¬ 
dami. Cioè tenendo conto del grado della stenosi, dell’intossicazione, dell’età 
del soggetto, si procederà ad una resezione o ad una esclusione dell'ansa 
malata. I n intervento demolitivo è consigliato da Ciocca, nella pneumatosi 
del colon, perchè sede frequente di cisti sottomucose, causa di occlusione. 

La cura, stante il numero ridotto dei casi in cui la sintomatologia si ri¬ 
porta all'occlusione, si indirizza alla malattia concomitante, che abbiamo 
visto con «piale frequenza sia rappresentata dall’ulcera gastroduodenale, la 
quale affezione riveste la maggiore importanza e riduce a reperto di secon- 
d'ordine quello della pneumatosi. 

Ringrazio il prof. Matronola, che mi ha consigliato il lavoro e il dott. 
Rignami, che mi ha concesso i preparali istologici. 

RIASSUNTO. 

L \. illustra un ca=.o di pneumatosi intestinale cistica e riporta succin¬ 
tamente le osservazioni anatomo-istologiche, la patogenesi, il contributo spe¬ 
rimentale, e i casi osservati dal 1925 a tutt’oggi. 
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Primario chirurgo : Prof. A. Chiasserinj 


I pancreas accessori e loro importanza chirurgica. 

Dott. Libero Ugelli, assistente. 

Con la denominazione di « pancreas accessori o aberranti » vengono co¬ 
munemente designati quei noduli di tessuto pancreatico che si trovano lon¬ 
tano dalla ghiandola pancreatica principale, nei punti più diversi della ca¬ 
vità addominale, per lo più nello spessore delle pareti del tubo gastroen¬ 
terico. 

La conoscenza di queste formazioni, il cui studio presenta numerosi lati 
di notevole interesse anche dal punto di vista pratico, non è recente. 

Già Schultze nel 1727, a proposito di un diverticolo intestinale, descri¬ 
veva questo reperto: « apicem diverticoli glandulosa quaedam papilla quasi 
coronabat ». E probabile che si sia Irattato di un pancreas accessorio situato 
all ’ api ce del diverticolo, per quanto da molti autori questa interpretazione 
sia messa in dubbio. 

La prima osservazione sicura, confermata anche dall’esame istologico, è 
quella di Klob che nel 1859, durante l’autopsia di una giovane di 29 anni 

rinveniva un nodulo di pancreas accessorio sulla grande curvatura dello 
stomaco. 

Altri casi simili a sede duodenale e digiunale, venivano poi descritli 
come frutto di osservazioni fatte al tavolo anatomico. 

II primo caso di pancreas accessorio rinvenuto al tavolo operatorio sem¬ 
bra essere quello di Brunner il quale, nel 1899, durante un intervento per 
invaginazione intestinale in un bambino di 4 anni e mezzo, trovava casual¬ 
mente all’apice di un diverticolo intestinale, che aveva causato l’invagina¬ 
zione, un nodulo che all’esame istologico risultava costituito di tessuto pan¬ 
creatico. 

In seguito le osservazioni si moltiplicavano. Warlhin nel 1904 racco¬ 
glieva nella letteratura 47 casi aggiungendovene 2 personali. Nel 1921 Ritter 
riportava 03 casi, dei quali 1 personale. Horgan dal 1904 al 1921, rintracciava 
nella letteratura 32 osservazioni e le aggiungeva alle 49 di Warthin portando 
così il numero totale a 81. Kelley Hale, dal 1921 al 1920, raccoglieva altri 29 
casi. Recentemente Fumagalli aggiungeva 32 casi ai 03 di Ritter e riferiva su 
0 osservazioni personali portando cosi la cifra totale a 101. 

Tutte le statistiche surriportate comprendono tanto i casi osservati al 
tavolo anatomico quanto quelli riscontrati al tavolo operatorio. 

E opinione diffusa che il rinvenimento di pancreas accessori durante le 
autopsie costituisca una evenienza non rara se non addirittura abbastanza 
frequente. 
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Letulle in 200 aulopsie constatava 6 volte un pancreas accessorio (3 %), 
Mouchet in 200 esami « post-mortem » ne trovava ò e Kremer in 467 ne rin¬ 
veniva 6. Katsurada ne trovava 6 in 329 necroscopie e recentemente Feyrter 
in 1100 autopsie poteva raccogliere 26 pancreas accessori (2,3 %). 

Altri anatomo-palologi riportano però statistiche e percentuali sensibil¬ 
mente inferiori. Così Horgan, in 321 autopsie consecutive eseguite nella 
Mayo Clinic, avrebbe trovato solo 2 pancreas accessori (0,6 %) e Reitmann 
in ben 8000 autopsie ne avrebbe raccolti solo 3 (0,04 %). In questi casi si deve 
pensare che i reperti sarebbero stati probabilmente più numerosi se questi 
noduli pancreatici aberranti fossero stali sistematicamente ricercati. 

Secondo Scimi idi si conoscerebbero a tutt oggi oltre 100 casi di pancreas 
accessori rinvenuti al tavolo anatomico come reperto secondario. 

Di fronti' alla relativa frequenza delle osservazioni necroscopiche, i casi 
di pancreas accessori trovati al tavolo operatorio, per giudizio di quasi tutti 
gli autori che si sono occupati deirargomento, rappresentano una rarità. 

Scorrendo infatti le statistiche vediamo che Alessandri nel 1928 poteva 
raccogliere nella letteratura solo 13 casi ai quali ne aggiungeva uno perso¬ 
nale, e che Fumagalli, su di un totale di oltre 3500 laparotomie eseguite in 
otto anni nella Clinica Chirurgica di Milano, ha potuto raccogliere solo 3 
osservazioni di pancreas accessori. 

È certo però che in questi ultimi tempi, grazie alla migliore conoscenza 
delle lesioni, i casi di pancreas accessori rinvenuti al tavolo operatorio sono 
divenuti molto più frequenti. Recentissimamente infatti Bolognesi ne ha po¬ 
tuti raccogliere nella letteratura circa 40 casi, e Schmidt negli ultimi 5 anni 
ha potuto osservarne nella Clinica di Eppendorf ben 8 casi. 

Noi siamo riusciti con un esame accurato della letteratura fino a tutto 
il 1933, a raccogliere 106 osservazioni operatorie di pancreas accessori; di 

queste ben 30 appartengono agli ultimi 3 anni. 

A queste possiamo aggiungere 5 casi personali, 4 dei quali osservati nel- 

l Ospedale dei Littorio negli ultimi 2 anni. 

Crediamo quindi dì dover insistere sul concetto della relativa frequenza 

d c i pancreas accessori come reperto operatorio, concetto del lesto già affer¬ 
mato da altri autori (Cogniaux, Barcaroli, Bolognesi). 

Crediamo utile far precedere all’esposizione delle nostre osservazioni 

personali, un breve riassunto dei 106 casi raccolti nella letteratura, che divi¬ 
deremo in tre gruppi. Nel I gruppo saranno riportati quei casi nei quali il 
pancreas accessorio è stato rinvenuto al tavolo operatorio come lesione unica 
o principale e capace di determinare il quadro clinico che ha condotto all in¬ 
tervento. Nel II gruppo saranno riportati quei casi nei quali il pancreas ac¬ 
cessorio è stato trovato accidentalmente, come reperto operatorio secondario, 
contemporaneamente ad altre lesioni. . . 

Nel III gruppo citeremo i casi con dati incompleti e quelli per i quali 
non abbiamo potuto consultare il lavoro originale. 

I Gruppo. 

Casi nei quali il pancreas accessorio è stato trovato al tavolo operaiorio come lesione unica. 

1) Heinrich (1907) — Donna con sintomi di ulcera gastrica e di stenosi pilorica. 
Operazione: sul margine convesso del digiuno, a 30 cm. dall’angolo duodeno-digiunale, 
si rinviene un nodulo della grandezza di una noce, sottosieroso, facente corpo con la 
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paiete intestinale senza però restringerne il lume Manna liri * , 

di ulcera gastrica. Escissione del nodulo che si dimostra costituito^ tat °! 1C ° tÌ ^ C ° 
senza isolo.li di Langerhans, ma con dolli escretori 6SSUt ° panCreatlC0 

2) Keynieb e Masson (1909). - Uomo di 37 anni con sintomi di carcinoma nilorico 
iniziale. dilatazione e stasi gastrica, ipoacidità, dimagrimento Operazione- sul n lnrn • 

mesi? ipocondrio^ destro d'edente "dìLos"^" r epiga8trlci - vomito e una emate- 
anteriore dello stomaco” a due cm° PG “ : sulla Parete 

scritta del volume di una moneta da 50 franchi che si amori! T“ tUmefaZ10ne clrc °- 
mesi; poi recidiva dei disturbi gastrici. Esame istologico: tessuto' panScT ^ 3lCUnÌ 

4) Carwardine e Short 0913Ì _ R aoa77a ,1: 10 „ 

Stinaie acuta o di trombosi della mesen enea (me!en!) “Sn!!! ^ , OCC,USÌOne i,lte - 

primi 15 cm. di digiuno con pareti arrossai! e ispel£?'A3™ " e . 8,oni ? co , dist «*° ; 
digiunale si rinviene, nello spessore della mrete 3 dall angolo duodeno- 

un piccolo nodulo che viene escisso SulurTdplln 1 6 e Sp0rgente verso n ^me, 

=SHHfS 

st, iche GRIEP < ' 1920) ' D ° nna ,lj 52 anni soWcr ente da diversi anni di crisi dolorose ff a 
che senza rapporto con i pasti, di nausea ed eruttazioni, mai vomito; assenza di HC1 

libero nel succo gastrico. Esame radiologico: incisore spastica sulla grande cubatura e 
zona dolorosa al di sopra e a sinistra deU’ombelIico. Sotto il muscolo retto di destra si 
apprezza una tumefazione liscia, molto sensibile alla pressione, che sembra appartenere 
a lo stomaco, Diagnosi : cancro dello stomaco. Operazione: piloro indurilo, poco permea- 
bile, pdorop astica. Sulla grande curvatura, nel punto corrispondente alla incisura con¬ 
statata radiologicamente, si rinviene una piccola tumefazione (cm. 2x2) sporgente sotto 

I cmiaUferetri" 6110 ES3me ÌS,Cl ° gìC0: teSsuto fe fon LoTotd 

7) R^er (1921). _ Uomo di 27 anni sofferente dall’età di 15 anni di crisi dolorose 
addommah con vomito. Diagnosi: ulcera p.iorica. Operazione: sulla 1* porzione del duo¬ 
deno, a cm. 2 dal piloro si rinviene una tumefazione del volume di un fagiuolo che 

iene escussa. Sutura della piccola breccia duodenale e gastrodigiunostomia per ’ pru- 

n a - G :r g,0ne C ? m ' )le ! a T di °" ni ;listurh0 - Esame istologico: tessuto pancreatico con 
dotti escretori e isolotti di Langerhans. 

8) Letulle e Vinay (1921). — Donna di 32 anni sofferente da 4 anni di dolori ga¬ 
strici tardivi dopo i pasti; mai vomito. Nell’ultimo mese diminuzione di peso (5 Kg.) e 
aumento dei disturbi. Dolore alla palpazione dell’epigastrio. Esame radiologico: ritardo 
ne lo svuotamento dello stomaco. Operazione: stomaco leggermente dilatato; sulla faccia 
anteriore del piloro, si rinviene una tumefazione del volume di una noeciuola che viene 

esc issa; sutura della breccia senza gastroenterostomia. Esame istologico: tessuto pan¬ 
creatico. 1 

rnJl DEA . VER ® * E,MANN < 19211 ’ - u °mo di 56 anni, diabetico con sintomatologia dolo¬ 
rosa a carico dell ipocondrio destro. Operazione: sulla parete destra del duodeno si rin¬ 
viene un nodulo che viene escisso. Morte in 6» giornata; non viene eseguila l’autopsia, 
l'.same istologico: la mucosa duodenale ricoprente il nodulo è ulcerata fino alla sotto- 
mucosa; d nodulo è costituito da tessuto pancreatico senza isolotti di Langerhans, ma 
con molti dotti escretori parecchi dei quali sboccano nel fondo dell’ulcera. 
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10) Cohen (1922). — Uomo di 36 anni sofferente da 5 anni di nausea, vomito, dolori 
epigastrici dopo i pasti o indipendenti da essi; anoressia, dimagramento. Esame radio¬ 
logico: immagine lacunare persistente nella regione pilorica. Diagnosi: ulcera pilorica. 
Operazione: assenza di qualsiasi lesione gastroduodenale. Si rinviene soltanto una tu¬ 
mefazione della grandezza di una noce in corrispondenza del piloro che appare notevol¬ 
mente ristretto. Pilorectomia; gastrodigiunostomia posteriore. Guarigione completa di 
ogni disturbo. Esame istologico: il nodulo è costituito di tessuto pancreatico con dotti 
escretori sboccanti nel duodeno; la mucosa ricoprente il nodulo è ulcerata negli strali 
superficiali. 


11) Gosset, Loewy, Bertrand (1928). — Uomo di 57 anni sofferente da circa 15 anni 
di disturbi dispeptici vaghi e leggeri. Da sei mesi crisi dolorose sia a digiuno che dopo 
i pasti; vomiti abbondanti; dimagrimento di 4 Kg. Dolorosa la palpazione dell’epigastrio 
a destra della linea mediana. Esame radiologico: bulbo duodenale non riempito o male 
riempito; terza porzione del duodeno molto dilatata. Diagnosi: lesione duodenale o pe¬ 
riduodenale; probabile ulcera. Operazione: sulla grande curvatura a 5 cm. dal piloro 
si rinviene un nodulo del volume di un pisello che viene considerato come un adenoma 
sottomucoso. Un'altro nodulo simile sollosieroso, lobulato, giallastro, si ritrova sul duo¬ 
deno, a 5 cm. dal piloro. Escissione di ambedue i noduli; sutura delle breccie. Guari¬ 
gione con scomparsa quasi completa di ogni disturbo. Esame istologico: i due noduli 
sono entrambi costituiti di tessuto pancreatico normale, funzionante, con dotti escre¬ 
tori e scarsi isolotti di Langerhans. 


12) Roux Bergf.r (1923). — Uomo di 48 anni con disturbi gastrici. Diagnosi: ulcera 
piloro-duodenale. Operazione: sulla faccia anteriore della prima porzione del duodeno 
si rinviene una tumefazione del volume di una ciliegia, grigio-rosea, dura, fissa che 
viene interpetrata come un nodulo canceroso. Piloroduodenectomia; gastrodigiunostomia. 
In decima giornata si costituisce una fistola duodenale e compaiono vomiti. Si reinter¬ 
viene praticando un'ampia gastrodigiunostomia antecolica. Guarigione. Esame istologico: 
il nodulo è costituito di tessuto pancreatico normale. 


13) Oudard, Jean, Sbguy (1923). — Uomo di 52 anni sofferente da qualche mese di 
disturbi dispeptici, vomito, diarrea, astenia, anemia. Nella regione sopraombelhcale, a 
destra, si palpa una tumefazione del volume di una noce, dura, abbastanza mobile, 
dolente. Segni clinici e radiologici di stasi gastrica; immagine lacunare nella regione 
del bulbo duodenale. Diagnosi: neoplasma della regione piloro-duodenale. Operazione: 
sul versante duodenale del piloro si rinviene una tumefazione del volume di una noce, 
dura fissa; sulla faccia postero-superiore della l a porzione del duodeno si trova un altra 
massa rotonda, come una ciliegia, dura, delUaspello di un ganglio. La diagnosi di neo¬ 
plasma appare confermata e si decide di intervenire in due tempi. Gastrocnterostomia 
posteriore transmesocolica. Aggravamento dello stato generale. Dopo 23 giorni reinter- 
vento* pilorectomia con chiusura dei monconi gastrico e duodenale. Discreto migliora¬ 
mento in primo tempo; poi astenia, disturbi oculari, vomiti, vertigini; morte dopo 4 
mesi; non viene praticata l’autopsia. Esame istologico: ambedue i noduli risultano (o- 
stituiti da tessuto pancreatico normale con canali escretori e con scarsi isolo»ti di Lan¬ 
gerhans. 

14) Tuffier (1923). — Uomo di 52 anni sofferente da un anno di crisi dolorose 3-4 

ore dopo i pasti, divenute più frequenti negli ultimi tempi. Leggero dimagrunento. Netta 
difesa alla palpazione del muscolo retto di destra. Esame radiologico: riempimento r- 
regolare dell’antro che è dolente; ritardo nel vuotamente e aumento della peristalsi 
gastrica. Diagnosi: neoplasma dello stomaco. Operazione: sulla faccia anteriore dello 
sioinaco, a due dita trasverse dal piloro, si rinviene un nodulo del volume di una noc¬ 
ciola duro, elastico, mobile. Si apre lo stomaco e si asporta largamente la parete in¬ 
torno al tumore che appare a sede sollomucosa; il resto dello stomaco è normale. Ga- 

strorrafia, gastroenterostomia retrocolica. Esame istologico: il nodulo è costituito di tes¬ 
suto pancreatico con dotti escretori malformati e scarsi isolotti. 

15) Delbougne (1924). -- Donna di 45 anni con sofferenze gastriche da vari mesi. 

Alla palpazione della regione pilorica si apprezza una tumefazione del volume d. una 
noce. Diagnosi: sospetto di carcinoma gastrico. Operazione: sulla parete antenoie del 

piloro si rinviene una tumefazione grande come tre marchi, dura. Pilorectomia. Guari- 
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gione completa. Esame Istologico : il nodulo è costituì in m 4 0£ . c „i 

su L “ e " i “- • «■ • •—r raysrr^ 

,u... 16 i srz^ri’ ":z. d n U ®D™ •*?* * - — ■» . 

l"l» >rn«mU .1.1 Piloro, 'r;„“ „iJ™ l»ì™”o s ?“* “J. * ,f'“ -*««► 

risfedentiTen? musco lire™ In iXSTdolli "Litori!^' teSSUt ° ^ nCreatico «K 

Arrossi rr- 

BBaBssaii 

,lnlnr 8) i GlUE ^ (192 , G) ' U ° m ° d ’ 68 anni soffer ente da parecchi mesi rii disturbi gastrici ■ 
fi presentante sulla f^Lo^e” 

SSTS, SS C L E ”“ " —* «•* « i-t„ p~: 

19) Griep (1920). — Donna rii 49 anni sofferente da 9 mesi di crisi dolorose all’eDi 

g . d f™ 6 ' omil °-. Fegato ingrandito; punto cistico dolente; si palpa il fondo della ci 
stifellea. Diagnosi : calcolosi biliare. Operazione : cistifellea distesa ma vuotantesi fa 

mefazion e r , S f nZa l caIco1 ’-. 11 P ,loro è '"durilo e presenta sulla faccia anteriore una tu¬ 
li Hodub risiJe t“r me | Un fagl T l0 - Besazione S astrica (Billroth I). Esame istologico: 
nodulo risiede tra la mucosa e la muscolare ed ha in parte 1 aspetto di tessuto Dan 

creatico in parte quello di un adcnomioma. P 

rihem ) »H ILAR0V1CZ (1927) ,.~ Uomo dì 28 annì sofferente da 16 mesi di disturbi gastrici 
march- d cura -™ edlca - Esam e radiologico: deformazione del bulbo duodenale con 
macchia persistente. Operazione: sulla parete anteriore dello stomaco, a 4 cm. dal pi- 

rhe°l’p SI l rlnV . iene una tumefazione della grandezza di un pisello. Pilorectomia alla Rei- 
chel-Polya. Assenza di ulcerazioni e di gastrite. La tumefazione si trova in pieno spes- 

ore della parete gastrica e ne solleva la mucosa; in sua vicinanza, verso il piloro P si 

“ T- ? 0 PÌCC0,< : sollevamento della mucosa. Esame istologico: il 1 » nodulo è 

costituito d, fase, muscolari contenenti isolotti di tessuto pancreatico e qualche canale 

escretore, senza isolotti di Langerhans; il 2» nodulo è costituito da un ammasso di 

ghiandole acinose avente la struttura delle ghiandole di Briinner (adenoma lirunneriano). 

21) Schmieden e Sebening (1927). — Giovane uomo con disturbi gastrici. Operazione: 

che a att a es m T™ ^ dl ,' 0den0 si ri,lviene un ™dulo della grandezza di un soldo 
che all esame istologico risulta costituito rii tessuto pancreatico occupante la sottomu- 
cosa e la muscolare fino alla sierosa; mucosa intatta. 

22) Amador Guerra (1927). - Uomo di MS anni con dolori epigastrici dopo i pasti 
vomì o, astenia stipsi. Dolentissima la palpazione della regione pdfro-duodenale Esame 

f lologico. deformazione del bulbo duodenale e stasi gastrica. Diagnosi- ulcera duode 
naie con stenosi pilorica Operazione : nessuna lesione n! dello stomaco nè del duodeno 
Sulla faccia anteriore della 1* porzione del duodeno, a qualche cm. dal piloro si ™ 

compiei rii°™, 0 ri V h Ume , d! Una n0CCÌ0la ’ rossastro - viene escisso. Guarigione 
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23) Haas (1928). — Uomo rii 48 anni con disturbi gastrici: dolori violenti in forma 
di crisi; dimagrimento notevole. Diagnosi incerta tra ulcera e tumore. Operazione: sul 
piloro si rinviene un piccolo nodulo; pilorectomia. Esame istologico: il nodulo risulta 
costituito da tessuto pancreatico. 

24) Haas (1928). — Uomo di 59 anni sofferente di disturbi gastrici; stato generale 
scadente. Operazione: si rinviene un piccolo tumore a sede pilorica. Pilorectomia. Esame 
istologico: il tumore risulta costituito di tessuto pancreatico con isolotii di Langerhans. 

25) Guttman e Talheimer (1928). — Uomo di 50 anni con sofferenze gastriche e di¬ 
magrimento. Esame radiologico: immagine lacunare soltopilorica. Operazione: sul duo¬ 
deno, subito sotto il piloro, si rinviene un nodulo che viene riconosciuto per un pan¬ 
creas accessorio. 


26) Guttman e Talheimer (1928). — Donna sofferente da lungo tempo di disturbi 
gastrici. Operazione: si trova una stenosi pilorica e si pratica una gastrocnterostomia. La 
sintomatologia dolorosa gastrica persiste. Nuovo intervento: si rinviene un nodulo di 
pancreas accessorio a sede pilorica. 


27) Cogniaux (1928). — t omo di 29 anni con disturbi gastrici da due mesi. Diagnosi 
clinica e radiologica: ulcera pilorica. Operazione: sulla piccola curvatura in vicinanza 
del piloro, si rinviene un piccolo nodulo impiantalo sulla mucosa; nessun'altra lesione. 
Pilorectomia; guarigione. Esame istologico: il nodulo risulta costituito di tessuto pan¬ 
creatico. 

28) Cogniaux (1928). — Uomo di 32 anni sofferente da un anno di disturbi gastrici. 
Diagnosi clinica e radiològica di ulceia piloroduodenale. Operazione: sulla faccia ante¬ 
riore della 1 & porzione del duodeno si rinviene un nodulo del volume di un fagiuolo. 
Gastrocnterostomia. Persistenza dei dolori; vomito, stasi. Nuovo intervento: resezione ga¬ 
stro-duodenale. Guarigione. Esame istologico: assenza di qualsiasi ulcerazione; si rin¬ 
viene un nodulo di tessuto pancreatico a sede sotto sierosa con prolungamenti intramu¬ 
scolari e dotti escretori. 


29) Alessandri (1928). — Donna di 34 anni sofferente da 10 anni di crisi dolorose ad¬ 
dominali a lunghi intervalli, con febbre, spesso vomito e diarrea; una volta ittero. Do¬ 
lore e rigidità della parete in corrispondenza dell’epigastrio e dell'ipocondrio destro. 
Feci acoliche; pigmenti biliari nelle urine. Esame radiologico: stomaco fissato in posi¬ 
zione obliqua. Operazione: stomaco e cistifellea normali; appendice iperemica. Sulla 
faccia anteriore della l a porzione del duodeno, a 3 cm. dal piloro si rinviene una zona 
semicircolare (cm. 2x1) rosea, granulosa, poco dura, a sede sottosierosa. Escissione, 
sutura della breccia duodenale. Guarigione completa. Esame istologico: Il nodulo risulta 
costituito di tessuto pancreatico con isolotti e dotti escretori. 

30) Genkin (1928i. — Uomo di 42 anni con disturbi gastrici. Diagnosi: ulcera ga¬ 
strica. Operazione: sulla parete anteriore del piloro si rinviene una tumefazione del vo¬ 
lume di un fagiuolo. Escissione; appendicectomia. Guarigione completa di ogni disturbo. 
Esame istologico: il nodulo risulta costituito di tessuto pancreatico tipico. 


31) Leriche (1929). — Uomo di 39 anni sofferente da qualche mese di disturbi ga¬ 
strici. Esame radiologico: l’unione tra piccola curvatura e piloro è molto ristretta e 
sfumata; incisura spastica sulla grande curvatura. Diagnosi clinica e radiologica, ulcera 
iuxtapilorica. Operazione: sul margine inferiore della parete gastrica, in vicinanza del 
piloro, si rinviene una tumefazione del volume di una noce. Antropilorectomia con ana¬ 
stomosi posteriore. Guarigione. Esame istologico: il nodulo risulta costituito di piccole 
isole di tessuto pancreatico disposte intorno ad una specie di diverticolo inlraparietale. 


32) Barcaroli (1930). — Donna di 20 anni sofferente da un anno di dolori nel qua¬ 
drante superiore destro dell'Addome con irradiazioni posteriori. Negli ultimi gioì ni 
Utero: anoressia, senso di peso allo stomaco. Dimagrimento, stipsi. Difesa in corrispon¬ 
denza del quadrante superiore destro; dolente il punto cistico; fegato ingrossato. Albu¬ 
mina e pigmento biliari nelle urine. Diagnosi: colecistite. Operazione: stomaco, cisti¬ 
fellea, pancreas e appendice normali. Sulla l ft porzione del duodeno; vicino al piloro, si 
rinviene un nodulo granuloso, del diametro di 3 cm., che viene escisso. Guarigione coni- 
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pietà. Esame istologico: il 
di Langerhans. 


nodulo risulta costituito di tessuto pancreatico senza isolotti 


33) Neumann (1930). — Donna rii 47 anni sofferente ria 5 anni di bruciore e di dolori 

‘ par 6 su P enore de» addome, indipendenti dai pasti. Vomito, anoressia stipsi 
stato generale scaduto. Esame radiologico: nella regione del cardias, sulla grande cur¬ 
vatura, difetto di riempimento come una piccola mela; il piloro delia parte della pie- 
cola curvatura e sfumato. Operazione: sul piloro, sulla superficie interna della piccola 
curvatura, si rinviene una tumefazione del volume di un pisello (mm. 10 x 8) grigia- 
stra. Resezione gastrica (Billroth II). Guarigione. Esame istologico: il nodulo presenta 

m parte la struttura di un adenomioma del piloro, in parte quella di un pancreas ac¬ 
cessorio con dotti escretori, senza isololli. pancreas ac 


(rn j 4 ,. K !• y ANDENDOnp ( 1931 )- - Uomo di 47 anni con disturbi gastrici. Dia¬ 

gnosi clinica e radiologica: ulcera duodenale. Operazione: sulla faccia anteriore del duo- 

a , 6 la ( 2 . p0r2I0n ?' sì rinviene una piccola tumefazione appiattita, rotondeg¬ 
giante, a sede sottosierosa, che viene escissa. Guarigione. Esame istologico: il nodulo 

si compone di una porzione intramuscolare costituita da acini pancreatici e dotti escre- 

ori ma senza isolotti, e di una porzione sottosierosa, con isolotti di Langerhans e dotti 
escretori dilatati, ma privi di acini. 


3o) 1 SCHUDI (1931) — Donna di 42 anni con fenomeni di stenosi pilorica. Dati ana- 
mnestici clinici e radiologici di carcinoma. Tumore del volume di una noce, liscio, mo¬ 
bile, palpabile al disopra dell'ombelico. Operazione: anello pilorico ispessito per la pre¬ 
senza, sulla grande curvatura, di noduli intramurali grandi come un centesimo. Rese¬ 
zione gastrica (Billroth II). Guarigione. L’esame istologico della regione pilorica dimostra 
a presenza, nello spessore della parete, di tessuto pancreatico. 


36) Barcaiuoli (1931). — Uomo di 26 anni sofferente da 4 mesi di disturbi gastrici- 
emetemesi, melena. Diagnosi: ulcera gastrica. Operazione: sulla parete anteriore del pi- 
oro si rinviene una tumefazione del volume di un fagiuolo, allungata (diametro mas¬ 
simo cm. 2) grigio-rosea, dura, granulosa. Stomaco, duodeno é vie biliari normali Escis¬ 
sione del nodulo; guarigione. Esame istologico: il nodulo risulta costituito di tessuto 

pancreatico, con dotti escretori e isolotti di Langerhans, in preda a un processo infiam¬ 
matorio cronico. 

3< ) Okinczyc (1932). —r Donna sofferente da 4 anni di crisi dolorose a tipo di coliche 
epatiche, con vomito. Operazione: sulla parete anteriore della l a porzione del duodeno 
si rinviene un nodulo che viene escisso mediante duodenectomia parziale. Guarigione. 
Esame istologico: il nodulo risulta costituito di tessuto pancreatico. 

38) Tanasesco e Barbilian (1932). — Uomo di 27 anni sofferente da 3 anni di di¬ 
sturbi gastrici periodici: bruciore dopo i pasti, nausea, anoressia. Stipsi, dimagrimento 
notevole (15 Kgr.). Sei anni prima crisi dolorosa epigastrica seguita da melena. Dolente 
la palpazione dell’epigastrio. Esame radiologico: ipercinesia gastrica, bulbo duodenale 
normale. Diagnosi: ulcera gastrica. Operazione: nessuna traccia di ulcera; sulla faccia 
anteriore del piloro tumefazione come un fagiuolo, giallastra, granulosa. Escissione, 

gastrocnterostomia posteriore, guarigione. Esame istologico: il nodulo risulta costituito 
di tessuto pancreatico. 


39) Webtheimer (1933). Donna di 44 anni sofferente da parecchi anni di disturbi di¬ 
gestivi esacerbatesi in seguito ad errori dietetici; 3 volte emalemesi. Operazione: sulla 
parete anteriore dell’antro gastrico, vicino alla grande curvatura, si rinviene una tume¬ 
fazione del volume di una mandorla che si escide. Guarigione. Esame istologico: il no¬ 
dulo risulta costituito di tessuto pancreatico con piccole dilatazioni cistiche dei canali 
escretori, senza isolotti. 


40) (Schmidt (1933). — Uomo di 36 anni con disturbi gastrici. Diagnosi: ulcera pi- 
lorica. Operazione: resezione gastrica; scomparsa quasi totale dei disturbi. Esame isto- 
logico: si rinviene un diverticolo congenito con noduli di tessuto pancreatico nello spes¬ 
sore della muscolatura iperplastica del piloro, con isolotti di Langerhans e con dotti 
escretori sboccanti nel diverticolo. 



L. UGELLI! I PANCREAS ACCESSORI E LORO IMPORTANZA CHIRURGICA 


431 


41) Schmidt (1933). — Uomo di 45 anni con disturbi gastrici. Diagnosi : ulcera pi- 
lorica con stenosi. Operazione: resezione gastrica. Scomparsa quasi totale dei disturbi. 
Esame istologico: nello spessore dell’anello pilorico molto ispessito, si rinviene, un no¬ 
dulo costituito di tessuto pancreatico senza isolotti, ma con dotti escretori. 

42) Schmidt (19331. — Uomo di 33 anni con disturbi gastrici. Diagnosi clinica e ra¬ 
diologica di stenosi pilorica. Operazione: resezione gastrica. Morte per dilatazione acuta 
dello stomaco. Esame istologico: si rinviene un adenomioma del piloro e nella sottosie¬ 
rosa noduli di tessuto pancreatico con isolotti e molti dotti escretori che attraversano 
la muscolatura pilorica ipertrofica e raggiungono la mucosa dove presentano dilatazioni 
cistiche. 


43) Schmidt (19331. — Uomo di 40 anni con disturbi gastrici. Diagnosi clinica e ra¬ 
diologica di stenosi pilorica determinata da un’ulcera duodenale iuxtapilorica. Ope- 
iazione: resezione gastrica. Scomparsa completa dei disturbi. Esame istologico: nella 
soltomucosa della parete duodenale, subito dopo il piloro, si rinviene un nodulo di tes¬ 
suto pancreatico con dotti escretori, senza isolotti. 

44 1 Pohle (1933). — Uomo di 30 anni sofferente da 4 anni di dolori gastrici dopo i 
pasti, con vomito. Esame radiologico: peristalsi gastrica vivace, bulbo duodenale irre¬ 
golare. Diagnosi: ulcera duodenale. Laparotomia esplorativa con esisto negativo. Au¬ 
mento dell’intensità e della durata dei disturbi. Nuovo esame radiologico: peristalsi vi¬ 
vace; due macchie irregolari sul bulbo duodenale. Secondo intervento (4 mesi dopo il 
primo): sulla parete anteriore del duodeno, a tre dita trasverse dal piloro, si rinviene 
un nodulo grande come 5 cent, giallastro, duro. Resezione gastrica (Billroth II). Gua¬ 
rigione completa di ogni disturbo. Sul pezzo asportato si trova sulla sierosa gastrica 
della grande curvatura, al disopra del piloro, una piccola cicatrice (probabile residuo 
di una vecchia ulcera). Il nodulo risulta costituito di tessuto pancreatico a sede sotto¬ 
mucosa, con isolotti e dotti escretori. 


45 Kroh (1933). — Donna sofferente da 3 mesi di peso all’epigaslrio, anoressia, di¬ 
magrimento. Esame radiologico: aspetto non ben chiaro della piccola curva subito prima 
del piloro. Diagnosi: carcinoma iniziale. Operazione: sulla parete anteriore del duodeno, 
a un dito trasverso dal piloro, si rinviene un nodulo come un fagiuolo. Resezione ga¬ 
strica. Guarigione completa. Esame istologico: il nodulo risulta costituito di tessuto pan¬ 
creatico; ipertrofia (spastica?) della muscolatura pilorica. 


4o> Bolognesi (1933). — Uomo di 28 anni sofferente da 2 anni di dolori all’epiga¬ 
strio dopo i pasti. Dimagrimento, anemia. Contrattura dei retti addominali all’epiga¬ 
strio, specie a destra. Dolore provocato a livello dei tratto piloro-duodenale. Esame isto¬ 
logico: immagine rii nicchia nell’angolo superiore del duodeno. Diagnosi: ulcera duode¬ 
nale. Operazione: gastrectasia; stenosi piloroduodenale da posizione. A livello dell’angolo 
superiore del duodeno si rinviene una tumefazione come un fagiuolo, rotondeggiante, 
grigio-rosea, molle fibrosa che è interpretata come un pancreas ectopico. Escissione del 
nodulo, sutura della breccia, gastroenterostomia posteriore. Guarigione operatoria, ma 
ricomparsa immediata «li sintomi di ritenzione gastrica e di reflusso biliare. Reinter¬ 
vento dopo 26 giorni: peritonite adesiva incapsulante; gastroenlerolisi. Guarigione com¬ 
pleta di ogni disturbo. Esame istologico, il nodulo risulta costituito di tessuto pancrea¬ 
tico che giunge fino alla sottomucosa, senza isolotti, con numerosi dotti escretori dila¬ 
tati, taluni cistici. 

47) Nava (1933). — Uomo di 50 anni sofferente da parecchi mesi di dolori all’epiga¬ 
strio dopo i pasti, pirosi. Modica difesa e dolore all’epigastrio. Esame radiologico: bulbo 
duodenale deformato, dolente alla pressione Diagnosi: ulcera duodenale. Operazione: 
stomaco, duodeno e cistifellea normali. Sul margine libero dell’ansa duodeno-digiunale 
si rinviene un nodulo sottosieroso, ovoidale, giallo roseo, granuloso, disposto a cingolo 
intorno all’ansa il cui lume appare ridotto. Altri noduli più piccoli sono disseminati 
lungo tutta l’ansa digiunale. Resezione digiunale: enteroanastomosi termino-terminale. 
Guarigione. Esame istologico: il nodulo è costituito di tessuto pancreatico esteso dalla 
sottomucosa alla sierosa, con dotti escretori e isolotti di Langerhans; la mucosa intesti¬ 
nale al disopra del nodulo è atrofica. 
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H Gruppo. 

Casi nei quali il pancreas accessorio stalo trovalo al Involo operatorio 
come reperto secondano contemporaneamente ad altre lesioni 

fS=:“3rI£";SS= 

tsE'”£r ,r -JS s S“-:rss 

5» snrr ~ 

SS. ss* ,s,rsr zrs tt '■ issr, 

colecistoenterostomia Esame istologico* il nnl 1 0f ? no e co on * Escissione del nodulo; 

pancreatico con scarsi iso.otti e numerosi dofti escretori, aLn^M ^ molto 

7) Thomson (1908). - Uomo di 33 anni con sintomi di peritonite acuta Operazione- 
appendice sana; a 40 cm. dalla valvola ileo cecale si rinviene un diverticolo rigonfio al 

trovl Ce del Ch t e Vie . ne esciss0 -. Guarigione. Esame istologico nell'estremo del diverticolo li 
o a del tessuto pancreatico con notevole proliferazione dell'epitelio dei dotti escretori. 

A lO^d^IaTalvn^T' ~ ® arabin0 di (i anni «P era ‘° per invaginazione intestinale. 

fi trova 1 un* nodi do ° V ° U " diver,iccl ° di Meckel all’apice del quale 

1 0 a lin nodul ° dl tessuto pancreatico con isolotti e dotti escretori. 

helliìn R ° BLEE (1 , 9091 ' _ Bambino di 2 anni e mezzo presentante a livello dell’om- 
* e ico una piccola tumefazione peduncolata, rotondeggiante, rossastra, dura- gemizio 

neUaTarte ce3 af d°' F*™? 0 ™ della tumefazione; guarigione. Il nodulo è 'costituito 

ghiandole int£ fin t z , pai \ Cr , ealico U P ic0 ’ neIla P^te periferica da uno strato di 
ghiandole intestinali (persistenza del dotto onfalo-mesenterico). 

nale 1 'll ; , \uTi- HT z e vi'” )!^“ Ragazzo di 15 anni «P^ato per strozzamento intesti- 
Me J Residuo del dotto onfalo-mesenterico) impiantata su un diverticolo di 

Meckel. Escissione del diverticolo verso l’apice del quale si rinviene un nodulo di tes- 
diverUcolo reatlC ° ^ ‘ S ° ° U ' dl Lan?crhans e un dotto escretore sboccante nel lume del 

di i, 1 ,!L GARWA u INE , e SH0RT (1913) ’ - Uomo di 55 anni sofferente da più di un anno 

d ; ma gnmento. All'intervento si rinviene una piccola cicatrice infil- 
Irata a livello del piloro con gangli duri vicino al coledoco (probabile tumore maligno 
(0 Pi oio pero non riconosciuto durante l’operazione). Contemporaneamente nello spes- 
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sore della parete del digiuno, a 5 cm. dall’angolo duodeno digiunale, si rinviene un 
nodulo come una nocciuola che si escide. Gaslrodigiunostomia servendosi della breccia 
creata; drenaggio della cistifellea. Guarigione operatoria dell’ittero; poi ricomparsa dei 
disturbi e morte dopo 7 mesi in cachessia. Il nodulo asportato risulta costituito di tes¬ 
suto pancreatico. 

13) Benjamin (19181. — Uomo di 39 anni operato per un’invaginazione della parte 
superiore del digiuno prodotta da un piccolo tumore a cavolfiore impiantato sulla mu¬ 
cosa vicino all’angolo duodeno-digiunale. Riduzione dell’invaginazione; resezione della 
massa tumorale; enteroanastomosi latero-lalerale. Morte in 5 a giornata per choc. L’esame 
istologico del tumore dimostra trattarsi di un adenocarcinoma di un pancreas accessorio 
senza dotti escretori nè isolotti. 

14) Deaver e Reimann (19211. — In un caso operato di resezione gastro-duodenale 
per ulcera duodenale si rinviene, subito al disotto dell’ulcera una piccola isola di tes¬ 
suto pancreatico situata nello spessore della muscolare. 

15) Kazda (1922). —r Uomo di 35 anni operalo di gastrocnterostomia per ulcera della 
piccola curvatura penetrante nel pancreas. A 10 cm. dall’angolo duodeno-digiunale, nello 
spessore della muscolare del digiuno, si rinviene un nodulo come un fagiuolo, che viene 
considerato come un lipoma sottosieroso ed escisso. Guarigione. Il nodulo si dimostra co¬ 
stituito di tessuto pancreatico con numerosi canali escretori. 

16) Cauchoix (1923). — Uomo opeiato di gastrocnterostomia per ulcera della piccola 
curvatura; dal legamento gastrocolico viene asportata una massa abbastanza voluminosa 
che risulta costituita di tessuto pancreatico. Morte dopo qualche tenijK) con fenomeni 
di pancreatite acuta. Autopsia: pancreas integro; numerosi isolotti di necrosi grassosa 
infiltranti il mesocolon. 


17) Hedry (1923). — Uomo di 47 anni operato per stenosi pilorica cicatriziale. A 10 
cm. dall’angolo duodeno digiunale si rinviene un nodulo come una mandorla, giallastro, 
sottosieroso. Escissione del nodulo; gastrodigiunostomia servendosi della breccia prati¬ 
cata. Il nodulo risulta costituito di tessuto pancreatico con isolotti di Langerhans. 

18) Hedry (1924). — Donna di 40 anni operata di colecistectomia per colecistite acuta. 
Sulla parete elei la cistifellea, 2 cm. prima dell'origine del dotto cistico, si rinviene una 
tumefazione «lei volume «li un fagiuolo che si approfonda fino alla muscolare, e che ri¬ 
sulta costituita di tessuto pancreatico con isolotli e dotti escretori. 


19) Delhougne (19241. — Donna di 40 anni operata di litiasi biliare. Sulla parete ga¬ 
strica, vicino al piloro, si rinviene una tumefazione molle, grande come una moneta da 
I marco. Pilorectomia. All’esame istologico, nella muscolare ipertrofica, si rinvengono 
frammenti «li tessuto pancreatico senza isolotti, con un «lotto escretore allargato, cistico. 

20i Lefèvre e Dufoiir (19241. — Durante una laparotomia per colecistite si rinviene 
nella parete «lei tenue una massa giallastra, lobulata, dura, grande come una moneta 
da un franco, che viene escissa. L’esame istologico dimostra trattarsi di tessuto pan¬ 
creatico. 


21) Steiger (1925). — Uomo di 20 anni operato per invaginazione di 
intestinale impiantato a 20 cm. dalla valvola ileocecale. Estirpazione del 
l’apice del quale si rinviene un nodulo di tessuto pancreatico. 


un diverticolo 
diverticolo al- 


22) Del Valle e Brachetto Brian (1927). — Uomo di 30 anni operato «li resezione ga¬ 
strica per un’ulcera iuxtapilorica perforata nella testa del pancreas. Morte in 12 a gior¬ 
nata per broncopolmonite. L’esame istologico del piloro dimostra la presenza di un ade¬ 
noma a tipo brunneriano e «li un nodulo di tessuto pancreatico con dotti escretori, 

senza isolotti di Langerhans. 


23) Mathieu e Davioud (1927). — Ragazzo di 7 anni operato per invaginazione «li un 
diverticolo intestinale. Resezione intestinale; guarigione. Il diverticolo contiene un no¬ 
dulo costituito di tessuto pancreatico. 
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testa di bambino, pieno di feci ZZunLteZ Ce^nteS "" dÌVertÌC0, ° C ° me una 
ture. Asportazione del diverticolo e ""u dÌ ^ 
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i^nloH R h 0LLAND (I929) ' ~ Donna di 24 anni sofferente da un anno di disturbi gastrici 
CO h ■' brU J ;i ? rl : eruttazione, acidità) in rapporto con i pasti; negli ultimi mesi esa 
cerbazione dei dolori e vomito alimentare. Dolente la palpazione dell’epigastrio Dia 

n?in fl V- "! Cera gasllrlca * Operazione: stomaco ectasico; grande omento e mesfntere 'disse 
innati di noduli tubercolari. Nulla a carico dello stomaco e del duodeno Sulla 1* nor 
zinne del digiuno, vicino all'inserzione del mesentere, si rinviene un nodulo rotondeg- 
g ante, come una moneta da 20 cent., roseo-giallognolo, granuloso, impiantalo sulla na 
doloriY-f e S0t ' 0per ‘ t0nea]e - Guarigione operatoria; all’uscita dell’Ospedale persistono i 
con 7soloUi e dotti es<ZoT ^ '' “ n ° dUl ° rf " ,ta dÌ Ossuto pancreatici 

31) AVohlwill (1929). Uomo di 35 anni operato di resezione gastrica (Billroth D 

dloXa la er 1rer PÌl0rìC , a , M ° r ' e ^ dil,tarione aCUta dell ° stomaco.^ L'esame istologico 
slaPsT ditti escrMo 23 " P^ete gastrica d, tessuto pancreatico, a sede sottosierosa, con 

-Emargini * Langerhans ’' i! c ° ndott ° Papale sbocca vicino 

32) Vandendobpe (1929). - Uomo ili 52 anni; durante una laparotomia per altra le- 

.ione, Mene escisso dalla parete della seconda porzione del duodeno un nodulo che al- 

esame istologico risulta distinto in due porzioni: la prima, situata nella mucosa 

i asci muscolari, e costituita di tessuto pancreatico normale, con isolotti e dotti csue - 

on: la seconda presenta una grande quantità di tessuto connettivo disseminato di iso- 
otti di Langerhans e di tuboli molto dilatati senza alcuna traccia di acini pancreatici. 

33) Farr (1930). — tomo operalo di gastrocnterostomia per ulcera iuxtapilorica. Sul 
margine convesso della prima ansa del digiuno, nel punto dove cade l’anastomosi, si 

rinviene un nodulo della grandezza di un centimetro e mezzo che viene escisso e che 
risulta costituito di tessuto pancreatico. 

34) Sussi (1930). — Uomo di 43 anni operato di resezione gastrica (Billroth II) per 
ulcera callosa della piccola curvatura. A tre cent, dal legamento di Treitz, sul margine 


e tra 
escre- 
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convesso della parete del digiuno, si rinviene una tumefazione del volume di una ciliegia, 
dura, granulosa, grigio-giallastra che viene escissa. Guarigione. Il nodulo risulta costi¬ 
tuito di tessuto pancreatico con dotti escretori, senza isolotti di Langerhans. 

35) . Sussi (1930). — Donna di 38 anni operata di resezione duodenale (Billroth II) per 
ulcera penetrante della piccola curva. All'esame istologico si rinviene sul fondo e sui 
margini dell'ulcera del tessuto pancreatico, senza isolotti di Langerhans con dotti escre¬ 
tori sboccanti nell’ulcera. Sul margine dell'ulcera, nella sottomucosa, complesso di ghian¬ 
dole di Briinner a sviluppo adenomatoso. 

36) Fumagalli (1931). — Donna di 45 anni sofferente da parecchi anni di dolori al¬ 
l’epigastrio e all'ipocondrio destro specialmente dopo i pasti. Fegato ingrandito; dolente 
il punto cistico; K. Wassermann + + +. Diagnosi: colecistite. Operazione: fegato con le¬ 
sioni luetiche (cicatrici stellate). Cistifellea e stomaco normali. Sulla faccia antero-esterna 
del duodeno, a 5 cent, dal piloro si rinviene un nodulo del volume di un soldo, gra¬ 
nuloso, coperto da sierosa normale, che si escide. Appendice strozzata, inginocchiata, 
aderente; appendicectomia. Morte improvvisa in 19 a giornata per embolia polmonare 
^confermata all'autopsia). Esame istologico: il nodulo risulta costituito di tessuto pan¬ 
creatico con dotti escretori, senza isolotli di Langerhans e con notevole iperplasia del 
connettivo interlobulare. 


37) Fumagalli (1931). — Uomo di 04 anni operato di gastroenterostomia per ulcera 
callosa del piloro stenosante. Sulla faccia anteriore della II porzione del duodeno, a 
circa 4 cent, e mezzo dal piloro si rinviene un nodulo ovoidale, lungo circa cent. 2, 
a sede sottosierosa, granuloso, giallo roseo che è interpretato come un pancreas aber¬ 
rante. Guarigione. (L'A. non riferisce i dati riguardanti l’esame istologico e non dice 
nemmeno se il nodulo fu asportato). 

38) Fumagalli (1931). — Uomo di 34 anni operato di resezione gastrica (Billroth II) 
per ulcera e diverticolo duodenale. Sulla faccia anteriore della II porzione del duodeno 
si rinviene una zona ispessita, granulosa, giallo-rosea, e sede sottosierosa che viene 
escissa. Guarigione. Il nodulo risulta costituito di tessuto pancreatico con dotti escre¬ 
tori, senza isolotti e con forte iperplasia del connettivo. 


39 1 Okinczac (1932). — Durante una resezione gastrica (Billroth III per una grossa 
ulcera callosa si rinviene sulla parete della l a ansa del digiuno, nel punto dove cade 
l'anastomosi, un nodulo lungo min. 15 che viene escisso e che risulta costituito di tes¬ 
suto pancreatico normale. 

40i Bookmann (1932). — Donna di 28 anni operata di escissione di un tumore della 
lunghezza di min. 12, situato nella parete della l a porzione del duodeno; gastrocntero¬ 
stomia. Nelle pareti del tumore, di natura cistica, si rinvengono isole di tessuto pan¬ 
creatico senza isolotti. (L’A. pensa a un carcinoma del duodeno secondario a residui pan- 

creatici). 


41) Zanotti (1932). — Uomo di 34 anni operato di gastroenterostomia per ulcera 
della parete anteriore del duodeno in via di cicatrizzazione. Sulla parete del digiuno, 
a circa 10 cent, dall’angolo di Treitz, si rinviene un nodulo che viene escisso. Guari¬ 
gione. II nodulo risulta costituito di tessuto pancreatico con soli acini ghiandolari, senza 
traccia di dotti escretori nè di isolotti di Langerhans. 


42) Wilmotii (1932). —r Una donna già operata un anno prima di ulcera della pic¬ 
cola curva viene rioperata di gastroenterostomia per stenosi medio-gastrica serrata. Sotto 
la sierosa della l a ansa digiunale si rinviene un tumoretto bianco giallastro che viene 
escisso e che risulta costituito di tessuto pancreatico estendentesi dalla sierosa fino 
alla sottomucosa, con pochi isolotti, numerose formazioni canalicolari e notevole grado 

di sclerosi connettivale. . 

43) Bartak (1932). — Durante un intervento operatorio per un’ulcera gastrica viene 
scoperto casualmente, sulla prima porzione del digiuno, un piccolo tumore che viene 
escisso e che risulta costituito in parte di mucosa gastrica e in parte di tessuto pan- 

creatico. 
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HI Gruppo. 

Casi con dati incompleti o per i quali non si è potuto consultare il lavoro originale. 

1) Branham (1908). — Adenocarcinoma del piloro (asportato mediante nilorectomial 

sviluppato a spese di tessuto pancreatico aberrante. pnorectomia) 

2) Prior (1917). — Pancreas accessorio a sede gastrica. 

3) De Martel (1923). — Pancreas accessorio a sede digiunale 

*...*> rs mi * pmte 

.... 1°Z"u^L7o,“ZZS" ,ul,a pr, “ M 

ulceri duódenaTe PF (1924) ' ~ PanCre3S aCcessorio trovato in cas ° «Parato con diagnosi di 

uteeii duodTniir (1924) ' “ Pancreas accessorio rinvenuto durante un intervento per 

8) Choissier (1926). — Pancreas accessorio a sede pilorica simulante un neoplasma, 
zEMON e Vaniien noRp (1931). — Pancreas accessorio a sede pilorogastrica. 

clusfon^ inZtiZe ac£ta r6aS 3666550140 " dÌVerUc<?lp dÌ MeCkel terminante un'oc 

Riportiamo ora i nostri cinque casi di pancreas accessori rinvenuti al 
tavolo operatorio nello spessore delle pareti del tubo gastroenterico. Questi 
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casi, osservati il primo nell’Ospedale di San Giovanni, gli altri quattro nel- 

1 Ospedale del Littorio di Roma, sono stati operati dai proi’essori Antonucci e 

Ghiasserini; ad essi rivolgo i più vivi ringraziamenti per avermene permesso 
Ha pubblicazione. 


Caso I. C. M.-, di anni 17, nubile, donna di casa. 

iNulla di rilevante nel gentilizio. Prima mestruazione a 12 anni; le successive sempre 
regolari, ma dolorose. 

Fin dalla tenera età la paziènte ha sofferto, a intervalli vari di tempo, di disturbi 
gastrici: senso di peso e dolore all’epigastrio insorgenti spesso durante i pasti. 

ISel 192) e stata per un breve periodo di tempo ricoverala in una clinica dove seni- 
che le sia stata diagnosticata un’ulcera gastrica. La paziente si è allora sottoposta ad una 
cura dietetica rigorosa ed è stata per due mesi perfettamente bene fino a che una notte, 
dopo 5-6 ore dal pasto, è stata colla improvvisamente da violenti dolori addominali, ac¬ 
compagnati da vomito, che sono cessati spontaneamente dopo breve tempo. Da quel¬ 
l’epoca le crisi dolorose sono ricomparse quasi dopo ogni pasto, specialmente in seguito 
a errori dietetici. 

Mai ematemesi, nè molena, nè ittero. Mai febbre. 

La paziente entra nel Reparto Chirurgico dell’Ospedale di San Giovanni il 20 gen¬ 
naio 1926. 

E. O. Condizioni generali di nutrizione e di sanguificazione buone. 

Lingua umida, detersa. Modica ippi trofia della tiroide. 

Apparato respiratorio e apparato cardio-vescicolare: nulla di rilevante. 


Addome rii forma e volume normali, trattabile e indolente ovunque tranne che nella 
regione epigastrica dove la palpazione suscita lieve dolore. Specialmente dolorosa riesce 
la pressione profonda in un punto situato sul margine esterno del 3° superiore del mu¬ 
scolo grande retto addominale rii sinistra. Non esistono punti dolorosi dorsali. Lo sto¬ 
maco sembra nei limiti normali. • • “ 

Organi ipocondriaci nei limiti. I reni non si palpano. 

Esame del succo gastrico (dopo pasto di prova): acidità totale 0,92; HC1 libero 0,60. 
Acido lattico assente. 

Esame radiologico all’apparato digerente: stomaco globoso; peristaltismo fiacco. 

Diagnosi : ulcera gastrica. 

Operazione (prof. Antonucci), 27 gennaio 1926. 

Narcosi eterea regolare. 

Laparotomia mediana sopraombellicale. 

Lo stomaco non presenta lesioni evidenti; però il legamento gastrocolico appare 
come accorciato ed una parte di esso è ripiegato sulla grande curvatura e aderente ad 
essa. Palpando accuratamente lo stomaco si apprezza, in corrispondenza della parte me¬ 
dia della grande curvatura un nodulo impiantato sulla superficie interna della parete 
gastrica, del volume rii un cece, di consistenza dura. Il nodulo viene asportato insieme 
con un piccolo tratto della parete gastrica a tutto spessore; la mucosa che lo ricopre 
è normale. Sutura della breccia gastrica in senso longitudinale. Sutura della parete 
a piani. Decorso post-operatorio regolare. Guarigione completa di ogni disturbo. 

Esame istologico: il nodulo (fig. 1 e 2) appare formato da due porzioni. La prima, 
risiedente nella sottomucosa e nello spessore degli strati più profondi della muscolare 
è costituita di numerose isole di tessuto pancreatico tipico, con isolotti di Langerhans e 
dotti escretori. La seconda porzione, disposta negli strati più superficiali della musco¬ 
latura gastrica, è costituita da una formazione adenomatosa a tipo brunneriano, e pre¬ 
senta anch’essa qualche frammento di tessuto pancreatico. La mucosa gastrica al diso¬ 
pra del nodulo è normale. 


Caso IL — T. L., di anni 30, maritata, donna di casa. 

Nulla di rilevante nel gentilizio. Prima mestruazione a 16 anni; le successive sempre 
regolari, ma talora accompagnate da vomito e molto dolorose. 

Ha sofferto in tenera età di rosalia e di bronchite; a 14 anni malaria. 

Ha avuto una gravidanza a termine; nessun aborto. 

Da circa due anni soffre di disturbi gastrici: senso di peso e spesso vero e proprio 
dolore nella regione epigastrica, che insorge subito dopo i pasti e dura circa 2 ore. 
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Mai vomito, nè melena, nè emetemesi. In questi due anni si sono alternati periodi 
di benessere e periodi di sofferenze. 

Da circa tre mesi le crisi dolorose dopo i pasti sono divenute più frequenti e di mag¬ 
giore durata; il dolore dall’epigastrio si irradia all’ipocondrio destro, al dorso e a tutto 
i addome. È comparso il vomito e durante tali crisi dolorose la paziente ha presentato 
leggere elevazioni termiche e le urine hanno assunto un colore marsala. Mai Utero, 
alvo slitico. 

La paziente entra nel Padiglione Flaiani dell’Ospedale del Littorio il 26 gennaio 1933. 

E. O. Condizioni generali di nutrizione e di sanguificazione buone. 

Apparato respiratorio: nulla di rilevante all'infuori di qualche ronco bilateralmente. 

Apparato cardio-vascolare: cuore nei limiti; toni netti; 2° tono polmonare rinforzato. 

Addome: leggermente meteorico, dolente diffusamente. Dolore netto alla pressione 
sul punto cistico. 

Fegato: si palpa il margine inferiore a un dito dall’arco costale, un po’ dolente. 

Milza: si palpa il polo inferiore all’arco costale. 

Esame ginecologico : nulla di rilevante all'infuori di una leggera retroversione del¬ 
l’utero. 

Esame delle urine: completamente negativo. 

Sondaggio duodenale: bile giallo-oro. Nel sedimento: alcuni leucociti isolati, qualche 
blocchetto di muco e rari cristalli di colesterina. 

Colecistografia (tetraiodo endovenosa): buon riempimento della cistifellea che si vuota 
bene con la prova di Bronner. 

Non viene eseguito l’esame radiologico dell’apparato digerente. 

Pressione arteriosa (Pachon): Pmx. 130, Pmn. 65. 

Diagnosi : colecistite. 

Operazione (prof. Chiasserini), 9 febbraio 1933. 

ltachianestesia novocainica positiva; breve narcosi carbossieterea per chiudere la 
parete. 

Laparotomia paramediana destra superiore; incisione della parete col bisturi elettrico. 
L’esplorazione della cistifellea e delle vie biliari non dimostra alterazioni apprezzabili. 
Anche l’esplorazione dello stomaco e del duodeno è negativa. L’appendice è di aspetto 
normale, ma fissata con la punta alla faccia inferiore del cieco che appare ectasico e co¬ 
perto di qualche membrana. Appendicectomia, cecoplicatio longitudinale. 

Poiché queste lesioni non spiegano in alcun modo la sintomatologia presentata dalla 
paziente, si procede ad un nuovo e più accurato esame della regione piloroduodenale. In¬ 
fatti sul margine inferiore della l a porzione del duodeno, in immediato contatto con 
lo sfintere pilorico, si rinviene un nodulo sottosicroso, impiantato sulla parete duode¬ 
nale, del volume di un pisello, giallo rossastro, duro, con superfice granulosa. ,Si pensa 
ad un pancreas aberrante o ad un nodulo omentale, ma non avendo dati sicuri per 
escludere una lesione maligna, si procede ad una resezione duodeno-piloro-gastrica; ana¬ 
stomosi gastro-digiunale secondo Polya-IIoffmeister. Sutura a strati della parete. Decorso 
post-operatorio normale; guarigione. La paziente nei due mesi in cui è rimasta in 
Ospedale è stata perfettamente bene, senza più presentare alcuno dei disturbi sofferti 
prima dell’intervento. Anche oggi, a distanza di più di un anno, la paziente è stata ri¬ 
vista e gode buona salute. 

Esame istologico: il nodulo (fig. 3 e 4) risulta costituito di tessuto pancreatico tipico, 
con isolotti di Langerhans e dotti escretori, risiedente nella soltosierosa, con numerosi 
prolungamenti intramuscolari. Nella sotlomucosa si nota una notevole iperplasia delle 
ghiandole di Brùnner, a tipo adenomatoso. La mucosa duodenale al disopra del nodulo 
è integra. 

Caso III. —r 0. A., di anni 39, coniugato, assistente edile. 

Nulla di rilevante nel gentilizio. Durante la guerra ha sofferto di ittero infettivo e di 
eresipela dell’arto inferiore destro consecutiva a ferita dell’arto stesso. 

Nel 1928 ha cominciato a soffrire di dolori piuttosto intensi nella regione epiga¬ 
strica, insorgenti circa un’ora dopo i pasti accompagnati da forte senso di acidità. Le 
crisi dolorose durano circa 2-3 ore e terminano col vomito. 

Nello stesso anno il paziente ha sofferto di pleurite secca a destra, durata circa 4 mesi 
e guarita senza complicazione • nè postumi. 

I disturbi a carico dell’apparato digerente sono perdurati, con alternative di periodi 
di benessere e di periodi di sofferenze, fino all'ingresso in Ospedale; quattro mesi prima 
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il paziente ha avuto improvvisamente una lipotimia e il giorno dopo ha emesso feci 
picee. Entra nel Padiglioni Morgagni dell’Ospedale del Littorio il giorno 11 gennaio 1932. 

h. O. Condizioni generali di nutrizione e di sanguificazione buone. 

Apparato respiratorio: leggera riduzione di suono alla base deU'emitorace destro 
dove si ascolta qualche sfregamento. 

Apparato circolatorio: nulla di rilevante. 

Addome: di forma e volume normali, trattabile, indolente ovunque tranne die 
nella regione epigastrica, a destra della linea mediana, dove la pressione suscita dolore. 

Organi ipocondriaci: nei limiti. 

Esame delle urine: completamente negativo. Azolemia: 0,22. 

L’esame radiologico dell’apparato digerente depone per un'ulcera gastrica, della pic¬ 
cola curvatura. 

Diagnosi: ulcera gastrica. 

Operazione (Prof. Antonucci), lo gennaio 1932. 

llachianeslesia tutocainica positiva. 

Laparotomia mediana sopraombellicale. 

Si rinviene un’ulcera superficiale della piccola curva. Inoltre sulla faccia anteriore 
della l a porzione del duodeno, si trova un nodulo sottosieroso, impiantato sulla parete 
duodenale, appiattilo, del volume e della forma di una lenticchia, giallastro, granuloso, 
duro, che viene interpretato come un nodulo pancreatico aberrante. 

Kesezione gastro-piloro-duodenale comprendente anche la porzione di duodeno su 
cui è impiantato il nodulo. Gastrodigiunostomia secondo Billroth II. Sutura a strati 
della parete. Decorso postoperatorio regolare. Guarigione completa. 

Esame istologico : Il noduio asportato risulta costituito di tessuto pancreatico risie¬ 
dente nella sottosierosa e presentante oltre al tessuto ghiandolare tipico, numerosi iso- 
lotti di Langerhans e numerosissimi dotti escretori dilatati; notevole aumento e sclerosi 
del connettivo interlohulare (figg. 5 e G). La mucosa duodenale al di sopra del nodulo 
appare normale. 

Caso IV. — M. A., di anni 35, ammogliato, contadino. 

Nulla di rilevante nel gentilizio Malaria a 10 anni. Nega lues ed altre malattie ve¬ 
neree. Da circa 15 anni va soggetto a disturbi gastrici: dolore all’epigastrio dopo i pasti, 
acidità, eruttazioni. Negli ultimi mesi i disturbi sono aumentati ed è comparso vomito 
di sostanze alimentari ingerite nei giorni precedenti. Molto spesso il paziente è costretto 
a provocarsi il vomito per alleviare i dolori. Si ò sottoposto a varie cure mediche e die¬ 
tetiche con scarso giovamento. È molto dimagrito; non ha avuto mai ematemesi; una 
volta ha emesso feci picee. 

Entra nel Padiglione Flaiani il 25 marzo 1933. 

E. O. Condizioni generali di nutrizione e di sanguificazione piuttosto scadute. 

Apparato respiratorio e apparato cardiovascolare: nulla di rilevante. 

Addome: di forma e volume normali; trattabile, dolente modicamente alla pressione 
in corrispondenza della regione epigastrica. Guazzamento gastrico presente. 

Organi ipocondriaci nei limiti. 

Esame delle urine: negativo. Pressione arteriosa (Pachon): Pmx Ilo, Pmn 55. 

Residuo gastrico a digiuno variabile da cc. 500 a cc. 2000. 

Esame frazionato del succo gastrico dopo colazione di prova: curva a decorso nor¬ 
male. Valore massimo dell’acidità totale 85, dell’HCl G0. Sangue + + + . 

Esame radiologico dell’apparato digerente: enorme gastrectasia: lo stomaco arriva 
fino al pube e occupa quasi tutta la cavità addominale. Peristalsi e antiperistalsi vivaci. 

Diagnosi: stenosi pilorica. 

Operazione (prof. Chiasserini) : 1° aprile 1933. 

Rachianestesia novocainica positiva. 

Laparotomia paramediana destra superiore. 

Lo stomaco è molto dilatato, con pareti ispessite; periduodenite fibrosa di alto grado; 
grossa tumefazione dura in corrispondenza della l a porzione del duodeno. 

Resezione gastrica mollo estesa; anastomosi gaslrodigiunale secondo Polya-IIoffmeister. 
Sul margine libero della l a ansa digiunale, nel punto dove cade l’anastomosi, si rin¬ 
viene un nodulo giallastro, granuloso, impiantato sullo parete intestinale, che viene 
riconosciuto per un pancreas accessorio ed escisso. La breccia così creata viene utilizzata 

per l’anastomosi. . • 

Sutura della parete a strati. ... 


I 
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Decorso postoperatorio normale. Guarigione. 

Il controllo radiologico dimostra un funzionamento ritmico dell’anastomosi. 

11 controllo chimico dimostra una notevolissima riduzione sia dell’acidità totale che 
delinei, con curva tendente all’orizzontale. 

L esame del tratto di stomaco asportato (cm. 38 sulla grande curvatura, cm. 23 sulla 
piccola) dimostra la presenza di una tipica gastrite ulcerosa, con presenza di numerose 
papule ombelicate. Subito al disotto dello sfintere pilorico esiste una corona di 5 ulceri, 
una delle quali penetrante; queste ulceri determinano la formazione di un anello for¬ 
temente stenotico ed in corrispondenza di esse la parete duodenale è notevolmente 
ispessita. 

L’esame istologico del tratto di parete digiunale su cui è impiantato il nodulo di¬ 
mostra la presenza nella sol tosierosa e nella muscolare, di tessuto pancreatico, con dotti 
escretori; non si rinvengono isololti di Langerhans (figg. 7 e 8). 

La mucosa digiunale al di sopra del nodulo è normale. 

Caso \. — C. G., di anni 4<j, bracciante. 

.Nulla di rilevante nel gentilizio e nell’anamnesi remota. 

Da circa sei anni soffre di crisi dolorose all’ipocondrio destro con irradiazioni all’epi¬ 
gastrio, insorgenti qualche ora dopo i pasti, accompagnate a senso di acido. 

Mai ittero, nè febbre. Mai vomito, nè melena, nè ematemesi. 

fali disturbi sono perdurali, con intervalli di periodi di benessere della durata anche 
di qualche mese, fino all’ingresso nell’Ospedale del Littorio (Padiglione Morgagni) che 
avviene il 3 gennaio 1934. 

E. O. Condizioni generali di nutrizione e di sanguificazione buone. 

Apparato respiratorio e apparato cardio-vascolare: nulla di rilevante. 

Addome globoso, trattabile, indolente ovunque tranne che nel punto cistico. 

Organi ipocondriaci nei limiti. 

Esame delle urine: negativo. Azotemia: 0,35. 

Esame radiologico delle vie biliari (colecistografia rapida col metodo Antonucci): 
tenue colorazione della cistifellea. 

Esame radiologico dell’apparato digerente: spasmo antrale che non cede alla papa¬ 
verina. Deformazione tubulare del bulbo duodenale poco modificabile. 

In due seriogrammi sembra d individuare una piccola immagine di nicchia nel re¬ 
cesso duodenale superiore. 

Diagnosi: ulcera duodenale. 

Operazione (prof. Antonucci), 15 gennaio 1934. 

Rachianestesia novocainica positiva. 

Laparotomia mediana sopraombellicale. 

Si rinviene un’ulcera duodenale stenosante e si decide di praticare una gastroentero- 
stomia. .Sulla l a ansa del digiuno si trova una tumefazione sottosierosa del volume di 
una nocciuola, di colorilo giallastro e superficie granulosa, che si interpreta come un 
pancreas aberrante. Si escide completamente il tratto di parete intestinale su cui la tu¬ 
mefazione stessa è impiantata e si sutura la breccia in senso trasversale. Si procede poi 
alla gastrocnterostomia. Sutura della parete a strati. Decorso post-operatorio normale. 
Guarigione. 

Esame istologico : il nodulo occupa tutto lo spessore della parete digiunale, dalla 
sottosierosa alla soltomucosa; la mucosa al di sopra di esso è però intatta. Esso appare 
costituito di tessuto pancreatico, tipico, con isolotti di Langerhans e con dotti escretori 
(lig. 9 e 10). 

Riassumendo : nel I dei nostri casi si trattava di un pancreas accessorio 
a sede gastrica determinante una sindrome dolorosa a tipo ulceroso datante 
da parecchi anni. 

Nel II caso il nodulo pancreatico è stato rinvenuto in corrispondenza 
della prima porzione del duodeno e aveva provocato, da circa due anni, delle 
crisi dolorose addominali simulanti negli ultimi mesi delle coliche epatiche. 

In ambedue questi casi il pancreas aberrante rappresentava la lesione 
principale se non unica, trovata al Iavolo operatorio; essi possono perciò es¬ 
sere aggiunti ai 47 casi che fanno parte del I Gruppo nella suddivisione più 
sopra da noi tracciata. 
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Nelle altre tre osservazioni il pancreas accessorio è stato rinvenuto ca¬ 
sualmente una volta nelle pareti del duodeno durante un intervento per ul¬ 
cera della piccola curva e le altre due volte nelle pareti del digiuno durante 
interventi per ulceri duodenali. 

Questi tre casi vanno perciò considerali come facenti parte del il Gruppo 
e aggiunti ai 49 già esistenti nella letteratura. 

Abbiamo così un totale di 111 casi operatori di pancreas accessorio, dei 
(piali 49 appartenenti al I Gruppo, 52 al II e 10 al III. 

Basandoci sui dati offerti da questo numero relativamente considere¬ 
vole di osservazioni, cercheremo di tracciare un quadro il più completo pos¬ 
sibile del pancreas accessorio dal punto di vista chirurgico, tenendo conto 
anche delle osservazioni anatomo-patologiehe (piando ciò sarà utile. 

Sede : i pancreas accessori possono riscontrarsi nelle sedi più varie. Ge¬ 
neralmente si trovano nello spessore delle pareti del tubo gastrico enterico; 
dal cardias (Antognetti) lino alla valvola ileo cecale. Sono siati però rinve¬ 
nuti anche nelle pareli di diverticoli intestinali congeniti o acquisiti, nello 
spessore del mesentere (Thorel) e del legamento gasilo colico (Cauchoix), 
nella capsula splenica (Weidmannì, nell’ilo della milza (Lubarsch), nelle pa¬ 
rdi della cistifellea (Hedrv, Cogniaux) e in corrispondenza della cicatrice om¬ 
belicale (Wright, Roblee). 

Per quanto riguarda le osservazioni fatte al tavolo operatorio le sedi più 
frequenti sono rappresentate dallo stomaco (specie la regione pilorica), dal 
duodeno e dalle prime anse del digiuno, come abbiamo visto verificarsi an¬ 
che nei nostri casi personali. 

Non crediamo opportuno riportare le localizzazioni riscontratesi nelle 
statistiche di Warthin, di Ritler, e di Horgan, che comprendono tanto casi 
operatori quanto casi di autopsia. Riportiamo invece nella seguente tabella 
basata su 109 osservazioni operatorie delle (piali è ricordata la sede, la loca¬ 
lizzazione di 112 noduli pancreatici aberranti (tenuto conto dei casi con due 
noduli nello stesso individuo). 


SEDE 

1». gruppo 

11°. gruppo 

111®, gruppo 

Totale 

Percentuale 

Stomaco .... 

10 

3 

3 

16 

14 % 

Piloro . . ... 

19 

8 

2 

24 

21 % 

Duodeno. 

18 

10 

— 

28 

25 ° /o 

Digiuno. 

8 

14 

3 

20 

18 % 

Tenue (in generale) . . 

— 

8 

— 

3 

2,6 % 

Diverticoli gastrici . 

1 

— 

— 

1 

0,9 % 

Diverticoli intestinali . 

— 

14 

1 

15 

18 % 

Legamento gastro colico 

— 

1 

— 

1 

0,9 % 

Cistifellea. 

— 

2 

— 

2 

1.8 % 

Ombellico. 

- • 

2 

— 

2 

1.8 % 

Totale . . 

■51 

52 

9 

112 



La frequenza di gran lunga maggiore dei pancreas accessori nei seg¬ 
menti superiori del lobo digerente e dovuta principalmente a due falli. An- 
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zi tutto e in queste regioni che la presenza dei noduli pancreatici aberranti 
può piu facilmente provocare disturbi vari col meccanismo che meglio ve- 
c remo in seguilo. In secondo luogo lo stomaco, il duodeno e le prime anse 
del digiuno rappresentano le regioni che vengono più frequentemente e più 
facilmente esplorate durante le laparotomie. P 

La notevole frequenza della localizzazione nei diverticoli intestinali per 
i casi appartenenti al secondo gruppo è spiegata dalla facilità con cui i di¬ 
verticoli possono determinare complicazioni varie (invaginazioni intestinali 

infiammazioni), che conducono all’intervento e alia scoperta casuale dei no- 
duli pancreatici. 


I noduli di pancreas accessorio possono contrarre rapporti vari con le 
pareti del tubo digerente: possono risiedere nella sottosierosa, o essere intra¬ 
muscolari o addirittura sottomucosi. Generalmente essi infiltrano diversi 
strali e mentre da un lato possono sollevare la sierosa peritoneale e rendersi 
lacilmente riconoscibili col loro aspetto e colore caratteristici, dall’altro pos¬ 
sono, insinuandosi tra le fibre muscolari, oltrepassare la musculans mucosae 
e arrivare fino a contatto immediato della mucosa, che talora può essere ul¬ 
cerata (come vedremo meglio in seguito) oppure atrofica. 

Numero : i pancreas accessori sono in genere unici. Però, per quanto 
raramente, si possono trovare più noduli nello stesso individuo. Tra i casi 
di autopsia ricordiamo quello di Katsurada, che descrisse tre piccoli pan¬ 
creas accessori, quello di Thorel, che trovò un nodulo nella parete del terzo 
superiore del digiuno e un secondo a tre dita trasverse dal primo, incastrato 
nel glasso mesenlerico; così pure il caso di Zenker in cui erano presenti due 

noduli nelle pareti del digiuno, il primo a 16 cm. dall’angolo duodeno digiu¬ 
nale, il secondo a 48 cm. 

Tra i casi operatori abbiamo a suo tempo ricordato quello di Gosset (un 
nodulo gastrico e un altro duodenale), un altro ricordato dallo stesso autore 
con due pancreas accessori sulla i a porzione del digiuno; il caso di Oudard 
(un nodulo sul versante duodenale del piloro e un altro sulla faccia po- 
sterioie della 1 porzione del duodeno) e quello di Nava in cui numerosi no¬ 
duli erano disseminati lungo tutta la l a ansa del digiuno. 

Età : i pancreas accessori possono Irovarsi in tutte le età. Le osservazioni 
operatorie riguardano specialmente gli adulti, probabilmente perchè è nel- 
1 età adulta che il nodulo, per l’accrescimento progressivo, può cominciare 
a provocare disturbi. In 87 dei casi da noi raccolti dei quali è riportata l’età 
abbiamo la seguente distribuzione delle età per decadi : 


Anni di età 

0-10 

11-20 

21-30 

31-40 

41-50 

51-60 

61-70 


Numero dei casi del 1° gruppo 

3 

9 

11 

13 

7 

1 


Num. dei casi del 2° gruppo 

7 

6 

/ 

15 

4 

2 

2 


Totale 

7 

9 

16 

26 

17 

9 

3 


I pancreas accessori sono stati rinvenuti all’autopsia anche in neonati, 
specie associati con la stenosi congenita del piloro (Kelley-Hale). Gaetani ne 
ha osservato uno nel cadavere di un neonato: Hess e recentemente Lesnè e 
Goffìn ne riportano due casi trovati all’autopsia in bambini di 3 mesi. An¬ 
che il caso di Lubarsch è stato rinvenuto nell’ilo della milza di un neonato 
prematuro vissuto poche ore. 
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Abbastanza frequentemente il pancreas accessorio è stato osservalo al 
tavolo operatorio anche nell’infanzia, specialmente in occasione di inter¬ 
venti per invaginazioni od occlusioni intestinali. 

Sesso: nelle osservazioni di autopsia i due sessi appaiono colpiti con 
eguale frequenza. Nei casi operatori invece i pancreas accessori sono stati 
rinvenuti con frequenza molto maggiore nei maschi. In 96 dei casi da noi 
raccolti, dei quali è ricordato il sesso, abbiamo la seguente distribuzione: 


Gasi del 1" gruppo Gasi del 2° gruppo Totale 


Maschi 31 34 65 

femmine 18 13 31 


Patogenesi : i pancreas accessori sono sempre congeniti. Per quanto ri¬ 
guarda la loro origine embriologica si ammette oggi generalmente che essi 
si originano dalla mancata fusione e dallo sviluppo indipendente di uno dei 
tre abbozzi dai quali si origina il pancreas. Questi germi epiteliali, rimasti 
lontani dalla ghiandola principale, invece di essere riassorbiti, proliferano, 
si accrescono e costituiscono il nodulo pancreatico accessorio. 

Alcuni autori ritengono che i pancreas aberranti derivino da abbozzi 
embrionali soprannumerari (Zenker). Albrecht invece pensa che essi si ori¬ 
ginano dalla mucosa intestinale in (juanlo l'endoderma del segmento inte¬ 
stinale conserverebbe a lungo la capacità di formare tessuto pancreatico. 

Ricordiamo in line che altri autori, come Alessandri, pensano a fatti di 
regressione ancestrale, cioè a un ritorno a condizioni che sono caratteristi¬ 
che degli animali inferiori; nei ciclostomi infatti il pancreas è incluso nelle 

pareti intestinali. 

Anche Malhias pensa a fenomeni di atavismo (teoria dei progomeni). 

Il pancreas accessorio può trovarsi talora associato ad altre malforma¬ 
zioni congenite. Così nel caso di Kaufmann si trovò all’autopsia di una 
donna, oltre a un pancreas accessorio a sede gastrica, nella piccola curva, 
anche una milza succentuariata. Così pure nel caso di Weeks e Steinke i 


quali all’autopsia di un bambino di 6 mesi, itterico fin dal terzo giorno 
do|K) la nascila e morto con sintomi colemici, trovarono, oltre ad un’atresia 
congenita dei dotti biliari, un pancreas accessorio nello spessore delle pareti 

duodenali, vicino alla papilla di Vater. 

Abbastanza frequente è anche la coesistenza nelle pareti gastriche, vi¬ 
cino a noduli pancreatici, di ghiandole di Brunner aberranti (adenomi brun- 
neriani), come nei casi di Duparc, Hilarovicz, Del Valle e Brachetto Brian, 
Sussi e nel I dei nostri casi. 


Così pure sono state rinvenute nelle pareli del tenue, in stretto rapporto 
con noduli pancreatici accessori, delle isole aberranti di mucosa gastrica. 
(Casi di Bartak e di Pubi). Ricorderemo infine come, oltre al reperto non 
raro di tessuto pancreatico nella pareli di diverticoli di Meckel, è stata os¬ 
servata anche la coesistenza di pancreas accessori con fistole ombelicali con¬ 
genite derivanti da persistenza del dotto onfalo-mcsenterico (Roblee), o con 
briglie congenite dovute a residui del dotto stesso (Albrecht e Arzt). 

Volume: i noduli pancreatici aberranti sono generalmente piuttosto pic¬ 
coli. Il loro volume medio è quello di un pisello o di un fagiuolo; possono 
però per quanto raramente, raggiungere quello di una noce. Bisogna peraltro 
ammettere come abbastanza frequente la presenza, nelle pareti del tubo gastro¬ 
enterico, di piccole isole di tessuto pancreatico che per il loro volume ridotto 
sfuggono sia alle esplorazioni chirurgiche che alle ricerche necroscopiche. 
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I noduli possono presentare una forma variabile: appiattita, rotondeg¬ 
giante, ovoidale. Alcune volle la formazione pancreatica aberrante può ab¬ 
bracciare a cingolo quasi completo l’ansa intestinale (Nava). 

La superficie dei noduli, quando questi affiorano sotto la sierosa peri¬ 
toneale, e granulosa, di aspetti caratteristico che è stato paragonato ad un 

ammasso di uova di rana o di granuli di sagù. 11 colorilo è grigio giallastro 
o rossastro. 

La consistenza è generalmente dura; qualche volta può essere piuttosto 
molle. La superficie di taglio ha un aspetto lobulato. 

La struttura, istologica dei noduli pancreatici aberranti è generalmente 
simde a quella del tessuto pancreatico normale, con lobuli, acini ghiando¬ 
lari e le tipiche cellule centroacinose, con isolotti di l.angerhans e condotti 
escretori. 

Esiste spesso un canale escretore principale che si può seguire talora 
fino nella mucosa alla superfìcie della quale esso si apre cori un orifìcio si- 
luato all apice di una papilla o nel fondo di una depressione. 

Talora però si può costatare l’assenza di uno o anche di due dei tre ele¬ 
menti costitutivi del tessuto pancreatico: tessuto ghiandolare, isolotti e dotti 
escretori. 

Secondo una classificazione di Heinrich modificata possiamo distinguere 
quattro tipi istologici di pancreas accessori : 

I) Pancreas accessori costituiti di tessuto ghiandolare, isolotti e dotti 
escretori. 

II) Pancreas accessori costituiti di tessuto ghiandolare e dotti escre¬ 
tori, senza isolotti). 

IH) Pancreas accessori costituiti di soli dotti escretori, dilatati, cistici 
(così detti « adenomiomi »). 

IV) Pancreas accessori costituiti di soli isolotti e dotti escretori. 

Su 54 dei casi da noi raccolti, dei quali è riportato un dettagliato esame 
istologico, in 35 erano presenti tutti gli elementi costitutivi, mentre in 19 
mancavano i soli isolotti di Langerhans. 

Due casi particolari e che non rientrano nella classificazione di Hein¬ 
rich, sono rappresentati da quelli di Cogniaux e di Zanotti nei quali si è ve¬ 
rificata la mancanza contemporanea degli isolotti e dei dotti escretori mentre 
esistevano acini pancreatici normali. 

Un carattere istologico frequente a riscontrarsi nei pancreas accessori è 
costituito dall’aumento più o meno notevole e dalla sclerosi del tessuto con- 
neltivo interlobulare. 

Ricordiamo anche che spesso il tessuto muscolare circondante il nodulo 
appare ipertrofìzzato (reazione spastica d? vicinanza). 

Parleremo in seguito dello stato della mucosa gastrointestinale sopra¬ 
stante. 

Fisiologìa. — Quasi tutti gli autori sono concordi nell’attribuire ai pan¬ 
creas accessori la possibilità di una attività secretoria propria, sia dal punto 
di vista della secrezione interna (per quelli provvisti di isolotti di Langer¬ 
hans) sia per ciò che riguarda la secrezione esterna; di quest’ultima è stata 
anzi data la dimostrazione col reperto di granuli zimogeni delle cellule epi¬ 
teliali. 

Non tutti però sono d’accordo sulla natura e sul valore funzionale di 
questa secrezione. Mentre alcuni, come Carpi, la ritengono simile a quella 
della ghiandola pancreatica principale, e tale da poter compensare anche le 
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eventuali deficienze di questa, altri invece negano lale possibilità e affermano 
che si tratti sempre di una secrezione alterata, capace di determinare il più 

delle volte anche un’azione irritante. 

Ricorderemo, a conferma della capacità funzionale dei noduli pancrea¬ 
tici aberranti, che Agnoletto ne ha trovalo uno nelle pareti del duodeno al¬ 
l’autopsia di una bambina che non aveva avuto alcun disturbo d’insuffi¬ 
cienza pancreatica pur presentando gravi lesioni del pancreas. 

Sperimentalmente Marassi ni ha potuto provocare gravi alterazioni del 
pancreas in animali che presentano noduli pancreatici aberranti, senza pro¬ 
durre alcun disturbo dei ricambio dei carboidrati. 

Patologia dei pancreas accessori : i noduli pancreatici aberranti possono 

essere sede degli stessi processi morbosi che colpiscono la ghiandola princi¬ 
pale come la necrosi acuta (Carwardine, Schmidt), gli ascessi (Pulii), le in¬ 
fiammazioni croniche (Mayo Robson, Barcaroli), la degenerazione cistica 
(Kaufmann), le neoplasie benigne (adenomiomi : Thorel, Cohen, Lubarsch, 
Opic, Reynier e Masson, Griep, Neumann) e le neoplasie maligne (Scagliosi, 

Pfòrringer, Agnclotto, Branham, Benjamin, Bookmann). 

La possibilità che da pancreas aberranti si sviluppino dei carcinomi e 

invero molto discussa, anche perchè di essa è difficile dare una dimostra¬ 
zione sicura. La maggior parte degli anatomo-patologi (Askanazy, Borst, 
Dietrich, Gli'nski, Oberndorfer, Beuller, Mathias, Jhielfelder) ammettono^ 

però tale evenienza. 

Cosi Pfòrringer ha trovato all’autopsia un cancro dello stomaco e con¬ 
temporaneamente dei noduli di tessuto pancreatico nelle pareti del duodeno 
e del piloro; in uno di questi noduli si poteva osservare una trasformazione 
carcinomatosa. Anche Scagliosi ha descritto un carcinoma sviluppato in un 
pancreas accessorio del duodeno, e Agnoletto ha potuto osservare un pan¬ 
creas accessorio a sede valeriana che aveva dato origine a un adeno-carci- 

noma acino-tubulare. 

Non mancano nemmeno le osservazioni cliniche di sviluppo di cancri 
da noduli pancreatici aberranti. Abbiamo infatti già riportati i casi di Bran¬ 
ham, di Bookmann, e di Benjamin. Recentemente Levy ha ricordalo che 10 
Rimi fà, all’esame microscopico di un cancro dello stomaco asportalo opera¬ 
toriamente, ebbe l’impressione di trovarsi di fronte a un cancro del /pan¬ 
creas; poiché era da escludersi una compartecipazione del pancreas egli 
pensò alla trasformazione di un germe pancreatico aberrante. 

Molto interessanti, per quanto assai discussi, sono i rapporti tra pan¬ 
creas accessori e ulceri gastro-duodenali. Se la concomitanza delle lesioni è 
spesso puramente accidentale, esistono però dei casi nei quali il nodulo pan¬ 
creatico aberrante è stalo rinvenuto nel fondo o nelle pareti di un ulcera ga¬ 
strica (Gosset, Wohlwill, Sussi), pi lorica (Cohen, Gordon Heid) o duodenale 
(Deaver e Reimann, Del Valle e Brachetto Brian, Schmidt). In questi casi 
molti autori pensano ad un nesso di causalità tra le due lesioni c spiegano in 

vari modi l’origine del processo ulcerativo. 

Alcuni ritengono che i noduli pancreatici aberranti a sede gastrica siano 

incapaci di resistere all’azione del succo gastrico e vengano da esso digeriti, 
nello stesso modo come può avvenire per i cosidetti adenomi brunneriani a 
sede ectopica; si determinerebbero così delle perdite di sostanza della mu¬ 
cosa che rappresenterebbero il primo momento della lesione ulcerativa. 

Altri, come Scagliosi, danno importanza al fattore meccanico e ammet¬ 
tono che la presenza del nodulo pancreatico nelle pareti gastroduodenali de- 
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termini dei disturbi circolatori locali, con consecutivo processo di necrosi 

della mucosa soprastante; per l’azione poi del succo gastrico sulla mucosa 
cosi alterata si produrrebbe l’ulcera. 

Finalmente altri autori (Heinrich, Thelemann, Thore'l, Wohlwill Sussi) 
danno importanza all’azione irritante che il secreto di questi pancreas ecto¬ 
pie! eserciterebbe sulla mucosa gastrica, e parlano di « ulcera triplica ». 

Se pure non si può essere d’accordo con coloro che ritengono come 
alto frequente la genesi delle ulceri gastro-duodenali da noduli pancreatici 
aberranti, si deve però ammettere che, sebbene raramente, tale eventualità 
può verificarsi. I vari fattori (meccanico, irritativo, chimico eoe.) possono 
variamente combinarsi e coesistere nei diversi casi. 

Abbiamo già ricordato a proposito della sede dei pancreas accessori che 
essi possono trovarsi nelle pareti di diverticoli di Meckel; tale reperto deve 
essere considerato come puramente accidentale. Essi sono stati rinvenuti an¬ 
che nel fondo di diverticoli del tubo gastroenterico che per la loro sede e 
struttura debbon essere interpretati come acquisiti; in tali casi i noduli pan¬ 
creatici ec topi ci sono stati ritenuti come la causa di queste formazioni che 
dovrebbero quindi interpretarsi come diverticoli da trazione. 

Questi diverticoli presentanti nello spessore delle loro pareti del tessuto 
pancreatico sono stati trovati oltre che nel tenue e nel duodeno anche nello 
stomaco (Yigi e Gamberini, Schmidt). 

L importanza dei noduli aberranti di pancreas nella genesi dei diverti¬ 
coli duodenali è stata recentemente confermata da Horton e Mueller i quali 
ritengono che i diverticoli duodenali siano dovuti a una debolezza della pa¬ 
rete determinata dalla presenza di isolotti ghiandolari pancreatici nello strato- 

muscolare, i quali dissociando le fibre muscolari, permettono l’ernia secon¬ 
daria della mucosa. 

Una conferma sperimentale è stata anche data da Bolognesi il quale è 
riuscito ad eseguire nei cani degli autotrapianti peduncolati di piccole por¬ 
zioni di pancreas nella muscolare e nella sottomucosa del duodeno; i tra¬ 
pianti hanno attecchito e anatomicamente si è potuto constatare l’esistenza 

di un piccolo diverticolo della parete duodenale in corrispondenza del tra¬ 
pianto. 

Ricordiamo anche che secondo Budde molte delle cosidette cisti congenite 
del coledoco non sarebbero altro che diverticoli da trazione provocati da 
noduli aberranti di pancreas risiedenti nelle pareti del canale. 

Sintomatologia. — Dopo quanto abbiamo detto, si comprende come, ne! 
massimo numero dei casi, i pancreas accessori rimangano latenti per tutta la¬ 
vila, senza produrre alcun disturbo e possano costituire un semplice reperto- 
di autopsia. 

Altre volte dobbiamo invece ammettere che il germe pancreatico aber¬ 
rante, irimasto silenzioso per un periodo più o meno lungo, possa, ad un 
certo momento, raggiungere quel grado di sviluppo necessario per dare ori¬ 
gine, per la sola sua presenza, a disturbi vari con meccanismi diversi. 

Diciamo subito che tali disturbi non hanno nulla di caratteristico e non- 
permettono mai, o per lo meno non hanno finora mai permesso, una dia¬ 
gnosi preoperatoria. 

I sintomi che sono stati più frequentemente riscontrati nei casi del primo¬ 
gruppo sono rappresentati dai dolori, in genere a sede epigastrica (come nel' 
nostro I caso), con frequenti irradiazioni alUipocondrio destro e posteriore 
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mente. Questi disturbi, che ricordano quelli delle ulceri gastro-duodenali, 
sono stati riscontrati in genere nei casi di pancreas accessori a sede gastrica 
o duodenale, ma talora anche in quelli a sede digiunale (Heinrich, Nava). 
Eccezionalmente sono state segnalate l’ematemesi e la melena (Gibson, Car- 
wardine, Barcaroli, Wertheimer, Tanasesco e Barbilian). 

Altre volte invece, come nel nostro li caso, la sintomatologia è stata 
quella di una calcolosi biliare; in rari casi si è avuto anche Utero. 

Un sintonia che è stato rinvenuto con grande frequenza è il dimagri¬ 
mento, che in qualche caso ha raggiunto gradi notevoli (fino a 15 Kg.), fino 
alla cachessia. I sintomi obbiettivi locali sono stati sempre piuttosto scarsi; 
lalora dolore alla pressione in punti vari dei quadranti addominali supe- 
liori, specialmente in corrispondenza delia regione epigastrica; qualche volta 
un certo grado di difesa muscolare, specialmente a carico del grande retto 
addominale di destra. In qualche caso il nodulo pancreatico poteva palparsi, 
attraverso le pareti addominali, nella regione epigastrica (Griep, Oudard, 
Delhougne, Tschudi). 

Come si possono spiegare i sintomi determinali dalla presenza dei no¬ 
duli pancreatici aberranti nelle pareti del tubo gastroenterico, e in particolar 
modo i disturbi dolorosi? Ritter pensa che i disturbi possono spiegarsi in 
vari modi : lì per compressione esercitata sui tessuti circostanti in seguito ad 
accrescimento progressivo del nodulo; 2) per periodiche contrazioni della 
muscolatura intestinale tendente ad espellere il nodulo pancreatico come un 
corpo estraneo; 3) per aumento di volume del nodulo durante le fasi di at¬ 
tività secretoria. 

Altri autori danno importanza alta presenza del tumore nella zona ri- 
flessogena duodeno-pilorica. Alcuni invocano anche il fattore chimico (azione 
irritante della secrezione pancreatica). È probabile che il fattore meccanico 
e quello chimico siano spesso coesistenti nel determinismo della sindrome 
dolorosa. 

Per spiegare la melena e l’ematemesi Barcaroli pensa che nel suo caso il 
nodulo, in preda a un processo cronico di pancreatite, possa aver provocato 
fenomeni congestizi nei tessuti circostanti. 

In una serie di casi i noduli pancreatici aberranti possono rivelarsi cli¬ 
nicamente e determinare disturbi anche gravi in ragione della loro localiz¬ 
zazione particolare. 

Così quelli a sede pilorica possono provocare fenomeni di stenosi. Kel- 
ley Ilale ha descritto un caso di pancreas accessorio del piloro trovato al- 
l'autopsia di un bambino di 6 settimane con stenosi congenita del piloro, 
morto malgrado l’operazione di Ramstedt, e ritiene che molli, se non tutti 
i casi di stenosi congenita del piloro, siano da riportare a queste anomalie. 
Si tratterrebbe di una stenosi meccanica o, più probabilmente, di uno spa¬ 
smo muscolare dovuto all'azione irritante esercitata dalla secrezione pancrea¬ 
tica sulla muscolatura pilorica. 

Per la loro sede nelle vie biliari i noduli pancreatici possono provocare 
l’occlusione del coledoco; Uteri da stasi possono essere anche determinati da 
noduli della parete posteriore del duodeno comprimenti il coledoco (Mayo 
Robson). Molto spesso i pancreas accessori, specialmente se localizzati in di¬ 
verticoli, sono stati la cusa di invaginazioni od occlusioni intestinali, sia 
per la trazione che essi esercitano sia per il disturbo della peristalsi inte¬ 
stinale. 
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Finalmente i noduli aberranti di pancreas possono rivelarsi clinicamente 
e condurre ad interventi operatori perchè possono divenire sede, come ab¬ 
biamo già visto, degli stessi processi morbosi che colpiscono la ghiandola 
pancreatica principale (infiammazioni croniche, necrosi acuta, tumori); al¬ 
tre volte perchè determinano lesioni ulcerative della mucosa soprastante. 

Per finire sulla sintomatologia dei pancreas accessori ricorderemo che 
Bolognesi nei cani portatori di autotrapianti duodenali di pancreas, è riu¬ 
scito a riprodurre sperimentalmente sintomi simili a quelli che sono stati 
osservati spesso nell’uomo: disturbi gastrici, vomito, dimagrimento. Tali 
disturbi in seguito cessavano; gii esami a n atomo-patologici dimostravano 
che gl’innesti dopo un certo tempo andavano incontro ad un’ipotrofia. 

L esame radiologico del tubo digerente in caso di pancreas accessorio 
non ha mai dato reperti caratteristici ed anzi ha spesso confermato delle dia¬ 
gnosi cliniche errate. In alcuni casi sono state notate deformazioni varie o 
immagini di nicchia del bulbo duodenale in modo da simulare delle lesioni 
ulcerative, mentre altre volte sono stati osservati difetti di riempimento del¬ 
l’antro deponenti per un neoplasma. Talora è stata notata un’incisura spa¬ 
stica sulla grande curvatura dello stomaco, proprio nella sede del pancreas 

aberrante mentre in casi di noduli a sede pi lorica sono stati osservati fatti 
spastici a carico del piloro. 

Anche 1 esame del succo gastrico non ha mai olferto dati importanti; in 
alcuni casi si è avuta iperacidità (come nel nostro I), in altri ipoacidità. ’ 

Diagnosi : abbiamo già osservato come la diagnosi preoperatoria non 

sia mai stata posta, nè crediamo possa essere possibile non potendo basarsi 

nè sui dati anamnestici, nè sul reperto clinico, nè sui dati radiologici o di la¬ 
boratorio. 

Nei 49 casi del I gruppo erano state fatte le seguenti diagnosi : 

Ulcera gastrica in 6 casi. 

Ulcera pilorica in 6 casi. 

Ulcera duodenale in 10 casi. 

Stenosi pilorica in 2 casi. 

Cancro dello stomaco o del piloro in 8 casi. 

Diagnosi incerta fra ulcera o tumore dello stomaco in 1 caso. 

Colecistite o calcolosi biliare in 5 casi. 

Occlusione intestinale acuta in 1 caso. 

Nessuna diagnosi in 10 casi. 

Del resto anche la diagnosi durante l’atto operatorio, che si basa sull’a¬ 
spetto lobulato e il colore giallo rossastro del nodulo pancreatico ben circo- 
scritto, può presentare qualche difficoltà e spesso non è stata fatta anche da 
valenti chirurghi. 

In alcuni casi, infatti, nei quali il nodulo non affiorava alla sierosa, si è 
pensato ad un’ulcera per l’indurimento apprezzabile al tatto. In altri casi è 
stata fatta diagnosi di tumore benigno (mioma, adenoma, schwannoma) o ma¬ 
ligno (sarcoma, cancro). 

In questi casi naturalmente il chirurgo è stato portato ad interventi de¬ 
molitori del tutto sproporzionati all'entità della lesione. 

In altri casi poi il nodulo pancreatico aberrante è rimasto addirittura 
inosservato durante uno o più atti operatori e soltanto in un successivo inter¬ 
vento è stato individuato e asportato (Delhougne, Fobie). 

La cura dei pancreas accessori è naturalmente chirurgica, e la loro 
asportazione è indicata in ogni caso. Come metodo operatorio è da preferire, 
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quando è possibile, l’escissione sottomucosa del nodulo, senza cioè aprire il 
lume gastro-intestinale. 

Nei casi in cui il nodulo occupa anche la sottomucosa, si eseguirà re¬ 
scissione a tutto spessore del tratto di parete gastro-intestinale su cui esso è 
impiantato, praticando poi la chiusura della breccia con una sutura a piani 
in senso trasversale non stenosante. 

Nei casi di pancreas aberranti a sede pilorica o duodenale può essere 
necessario aggiungere alla sutura della breccia una gastrocnterostomia per 
ovviare al pericolo della stenosi. La resezione duodeno piloro gastrica in ge¬ 
nere non è giustificata, quando è stata fatta la diagnosi di natura del nodulo, 
perchè il pancreas accessorio è una lesione benigna. 

La gastrocnterostomia sola è assolutamente controindicata perchè, non 
asportando il nodulo, lascia la causa diretta dei disturbi. Infatti nei casi in, 
cui è stata praticata una gastrocnterostomia (Gutmann e Talheimer, Co- 
gniaux) si è stati costretti a reintervenire per la persistenza dei disturbi e 
solo l’asportazione del nodulo ha portato alla guarigione. 

Nei 49 casi del I gruppo sono state praticate le seguenti operazioni: 


Semplice escissione in 25 casi. 

Interventi demolitori (resezione gastroduodenale o digiunale, pilorectomia) in 24 casi. 

La prognosi operatoria è favorevole; nei casi non complicati da altre le¬ 
sioni (necrosi acuta, invaginazioni) la mortalità è stata mollo bassa. 

Nella grande maggioranza delle osservazioni da noi raccolte 1 asporta¬ 
zione del nodulo pancreatico aberrante ha condotto alla guarigione completa 
e definitiva di sindromi morbose che duravano anche da parecchi anni. Nei 
casi invece nei quali il nodulo era stato lasciato in posto in una prima ope¬ 
razione, la persistenza dei disturbi ha obbligato ad un reintervento e solo 
l’asportazione ha portato alla guarigione definitiva. 

È necessario che gli operatori tengano sempre presente la possibilità del¬ 
l’esistenza dei noduli pancreatici aberranti nelle pareti del tubo gastroente¬ 
rico, specialmente in quelle laparotomie esplorative per sindromi dolorose 
addominali varie, che, malgrado le ricerche più pazienti e accurate, riman¬ 
gono negative. In tali casi il reperto di un pancreas accessorio e l’asporta¬ 
zione di esso possono portare alla guarigione completa e definitiva. Con tutta 
verosimiglianza, se nel nostro II caso l’intervenlo si fosse limitato alla sem¬ 
plice appendicectomia, senza procedere ad una esplorazione più accurata, 
non si sarebbe ottenuta una guarigione così completa e duratura. 

Tanto più è necessario conoscere bene la possibilità di tale anomalia in 
quanto, come già abbiamo osservato, essa è molto meno rara di quanto ge¬ 
neralmente si crede e lo sarebbe anche di meno se venisse sistematicamente 
ricercata in ogni esplorazione addominale. La ricerca di questi noduli pan¬ 
creatici aberranti, non è del resto difficile, perchè se è vero che essi si pos¬ 
sono trovare nelle regioni più diverse, è altrettanto vero che la loro sede di 
,,-ran lunga più frequente è rappresentata dalle pareti dello stomaco, del 
duodeno e dalle primissime anse del digiuno, regioni queste che vengono 

comunemente e facilmente esplorate. 

Crediamo anche di dover insistere sul concetto che i pancreas accessori 

debbono essere asportati anche quando costituiscono un reperto secondano, 
accidentale, durante interventi per altre lesioni. E ciò per varie ragioni; an¬ 
zitutto perchè non ci è mai dato di conoscere con sicurezza quale parte il 
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nodulo pancreatico abbia avuto nel determinare la sindrome morbosa per la 
quale siamo intervenuti, se cioè non abbia potuto aggiungere altri disturbi 
a quelli provocati dalla lesione principale. 

In secondo luogo questi noduli aberranti potrebbero, lasciati in posto in 
una prima operazione, uscire ad un certo momento dal loro stato di latenza 
e provocare disturbi anche gravi obbligandoci ad un reintervento. In fine 
non bisogna dimenticare la possibilità che da questi germi pancreatici pos¬ 
sano svilupparsi degli epiteliomi. 

Del resto l’asportazione è in genere, come abbiamo veduto, di una 
estrema semplicità, non porta il minimo aggravamento all’intervento prin¬ 
cipale, mentre d’altra parte mette il paziente al sicuro da successioni morbose 
che possono anche rivestire una particolare gravità. 

Dall’insieme delle nostre considerazioni intorno alla frequenza ed alla 
clinica dei pancreas accessori ci sembra di poter concludere che questa ano¬ 
malia non deve essere considerata come una semplice rarità anatomica, senza 
interesse pratico. Essa invece rappresenta una lesione frequente, capace di 
determinare sindromi morbose varie e complicazioni anche gravi e che me¬ 
rita quindi di essere ben conosciuta da ogni chirurgo. 

Consegnato alla Redazione il 10 marzo 1934-XIT. 

RIASSUNTO. 

L’Autore ha raccolto nella letteratura 106 casi di pancreas accessori rin¬ 
venuti al tavolo operatorio, di ognuno dei quali riporta un breve sunto. 

Riferisce in seguito dettagliatamente su 5 osservazioni personali. Passa 
quindi ad esporre, sulla base del materiale raccolto, l’anatomia patologica e 
la clinica dell’affezione terminando con alcune considerazioni pratiche ri¬ 
guardo alla terapia. 
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Nola. — La statistica da noi riportala riguarda i casi operatori di pancreas accessorio 
esistenti nella letteratura fino a tutto il 1933. 

Crediamo utile, ad ogni modo, di citare, tra gli ultimi lavori comparsi nel 1934, 
quello di Hunt e Boneestel (Archives of Surgery, marzo 1934) riguardante un pancreas 
aberrante contenuto in un diverticolo di Meckel, e il lavoro di King e Mac Callum (Ar¬ 
chives of Surgery, gennaio 1934) i quali riferiscono su quattro casi di pancreas accessori. 
Di questi uno rappresenta un reperto d'autopsia, due altri avevano determinato una 
sintomatologia gastrica e furono asportati chirurgicamente, mentre il quarto è stato 
rinvenuto e asportato durante un intervento per ulcera gastrica. Degna di rilievo l’opi- 
nione di King e Mac Callum sulla patogenesi di queste malformazioni; essi ritengono 
che il tessuio pancreatico si origini dall’epitelio gastrico stesso, sotto Fazione di stimoli 
abnormi e respingono tutte le altre spiegazioni embriologiche. 


Diritti di proprietà riservata. — L'Amministrazione avverte che procederà contro quei 
giornali che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO o che pubblicheranno sunti 
di essi senza citarne la fonte. 


Roma, 1934 * Stab. Tip. Armani di M. Courrier 


R Alessandri, dir. e resp 


L. Ugelli: I pancreas accessori e loro importanza chirurgica. 


I PANCREAS ACCESSORI E LORO IMPORTANZA CHIRURGICA 

(Figure 1 a 10). 


Il Policlinico - Sez. Chirurgica, Anno XLI (1934). 





L. Ugelli. I pancreas accessori e loro importanza chirurgica. 



1 . _ Si noi» in allo la mucosa gastrica 'li aspello normale; al di sollo, nella sotto- 
mlicosa e nello spessore della muscolare, sono visibili numerose isole di tessuto pan¬ 
creatico con qualche dolio escretore. Al di sollo poi, in un piano più superficiale, 
è bene evidente una formazione adenoma Iosa (adenoma brunneriano) circondata da 
altri isolotti di tessuto pancreatico. Al limite inferiore della figura si notano le fibre 
dìù superficiali della muscolatura gastrica. 


Il Policlinico - Sez. Chirurgica, Anno XLI 





L. Ugelli. I pancreas accessori e loro importanza chirurgica 


Fig. 4. —- Rappresenta un dettaglio della figura precedente e dimostra il tessuto pan 
creatico costituente il nodulo. 


Policlinico - Sez. Chirurgica, Anno XLI 




L. Ugelli. I pancreas accessori e loro importanza chirurgica 


Il Policlinico - Sez. Chirurgica, Anno XLI 


I. Ugelli. I pancreas accessori e loro importanza chirurgica. 
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4. - Rappresenta un dettaglio della figura precedente e dimostra il tessuto 

creatico costituente il nodulo. 


pan- 


1l Policlinico - Sez. Chirurgica, Anno XLI. 



L. Ugelli. 1 pancreas accessori e loro importanza chirurgica, 



IG 5 . _ Rappreseli la hi parete duodenale di aspello normale. Nella sollosierosa si nota 
un nodulo di tessuto pancreatico con numerosissimi ciotti escrelori dilatali. Isole 
di tessuto pancreatico si notano anche nello spessore degli strati più superficiali 

della tunica muscolare. 


Il Policlinico - Sez. Chirurgica, Anno ALI 










Ugelli. I pancreas accessori e loro importanza chirurgica. 







• gl* J 


#>'■ il 

,• • 

^ « 


1*» fi* 

kit 

j % • 

* 

fu 

i 

V - **r iti* * 

.jVt 

_ Milla] 


w 

>. * vàsyi 




. -r * >2 

A. h RJ 



7 . __ Rappresenta la parete del digiuno di 
strato longitudinale della tunica muscolare 


aspetto normale. Nello spessore dello 
è visibile un nodulo di tessuto pan¬ 


creatico con i dotti escretori. 


Il Policlinico - Sez. Chirurgica, Anno XLI 













Fig. 9. — Si noia in alto la mucosa del digii 
spessore della parete digiunale è occupai 


Il Policlinico - Sez. Chirurgica, Anno XLI. 






Ugelli. / pancreas accessori e loro importanza chirurgica 


Uig. 10. — Si nota il tessuto pancreatico, con numerosi dotti escretori. È un particolare 
della figura precedente. 


Il Policlinico - Sez. Chirurgica, Anno XLI 



Alino XLI 


Roma, 15 Settembre 1934-XII 
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L’emometria nei fratturati. 

Doli. Giovanni Picardi, aiuto. 

Il sangue nel fratturato presenta modificazioni nei suoi elementi morfo¬ 
logici che offrono interesse scientifico non trascurabile e si prestano ad al¬ 
cune deduzioni pratiche. 

Le ricerche che formano Eoggetto del lavoro sono stale condotte in casi 
di fratture chiuse che hanno seguito un decorso regolare e favorevole, quindi 
sono esenti dagli errori che potrebbero comportare le complicazioni verso le 
quali i traumatizzali sono esposti. 

Il lavoro, inizialo negli Ospedali di Roma, è slato portalo a termine nel- 
1 Ospedale Italiano di Alessandria di Egitto. 

I casi esaminali riguardano molli ricoverati, la maggior parte, al I e III 
padiglione del Policlinico l mberlo I di Roma e gentilmente mi è slato con¬ 
sentito eseguire le ricerche dai proffessori Puocineìli e De Falli che vivamente 
ringrazio. 

★ 

★ ★ 

Per eseguire la conia degli elementi morfologici, sono stali fatti prele¬ 
vamenti di sangue a digiuno, a qualche giorno di distanza dal trauma — 
cpiando lo choc era completamente scomparso — e ripetuta lo stesso giorno, 
per controllo, e nei giorni successivi, per quanto è stato consentito dalle circo¬ 
stanze. 

E sialo adoperato il coni agio ludi de! Thomas-Zeiss per i globuli bianchi 
e rossi. La conta delle piastrine è stala eseguita servendosi del metodo di 
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Fonio — su preparati a striscio — con cui viene stabilito il rapporto fra il 
numero delle piastrine e quello dei globuli rossi. L’emoglobina è stata do¬ 
sata coll emoglobinometro del Salili. 

Siccome in tutti i casi esaminati non è stata praticala alcuna anestesia, 
resta esclusa ogni influenza che questa può esercitare sulle modificazioni 
ematologiche (Meleney, Becker, Schiitz). 

Caso I. — Dell’O. A., a. 72. Frattura clavicola sin., Ili est. (2-III-33). 

4- III-33 : Globuli rossi 4.280.000; globuli bianchi 6.200; Hb. 72; vai. gl. 0,85; pia¬ 
strine 320.000. ’ y 

10-111-33: Globuli rossi 4.300.000; globuli bianchi 6.000; Hb. 72; vai. gl 0 83* pia¬ 
strine 300.000. “ ° p 

Caso II. — B. P., a. 35. Frattura cranio (2-III-33). 

5- III-33 : Globuli rossi 3.200.000; globuli bianchi 7.000; Hb. 65- vai gl 101- ni* 

strine 300.000. * ' * 

18- III-33 : Globuli rossi 3.620.000; globuli bianchi 6.800; Hb. 68; vai. gl. 0,90- pia¬ 
strine 238.606. 1 

Caso III. — T. F., a. 42. Frattura epifisi ini. radio sin. (2-III-33). 

5-III-33: Globuli rossi 4.800.000; globuli bianchi 6.500; Hb. 75; vai. gl. 0,70- pia¬ 
strine 330.000. * 

19- III-33: Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 6.000; Hb. 75; vai. gl 0 75- pia¬ 
strine 360.000. ’ ’ r 

20- III-33 : Globuli rossi 5.000.000: globuli bianchi 6.000; Hb 90; vai o\ o 90' pia¬ 
strine 300.000. ’ ’ 

Caso IV. — V. A., a. 29. Frattura radio e ulna D. (2-III-33). 

5- II1-33 : Globuli rossi 4.480.000; globuli bianchi 7.200; Hb. 80; vai gl. 0,90; pia¬ 

strine 400.000. 

10-III-33: Globuli rossi 4.800.000; globuli bianchi 7.000; Hb. 80; vai. gl 0 83' pia¬ 

strine 420.000. 

20-III-33 : Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 7.000; Hb. 90; vai. gl. 0,90- pia¬ 

strine 330.000. 

Caso V. — A. G. Frattura coste D. (3-III-33; uscito il 6-III-33). 

6- III-33: Globuli rossi 4.680.000; globuli bianchi 6.000; Hb. 90; vai. gl. 0.97; pia¬ 

strine 380.000. 

Caso VI. — C. L., a. 36. Frattura clavicola sin., Ili est. (4-III-33). 

10-III-33: Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 5.800; Hb. 90; vai. glo 0,90; pia¬ 
strine 430.000. 

15-II1-33: Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 5.600; Hb. 90; vai. gl. 0,90; pia¬ 

strine 400.000. 

Caso Vili. — T. A., a. 44. Frattura III medio avambraccio sin. (8-III-33). 

12-111-33: Globuli rossi 4.600.000; globuli bianchi 7.000; Hb. 80; vai. gl. 0,86; pia¬ 

strine 370.000. 

20-III-33 : Globuli rossi 4.800.000; globuli bianchi 6.800; Hb. 85; vai. gl. 0,83; pia¬ 

strine 380.000. 

Caso Vili. — S. R. Frattura gamba sin. (9-III-33). 

12-111-33 : Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 6.000; Hb. 90; vai. gl. 0,90; pia¬ 

strine 512.170. 

20-111-33: Globuli rossi 5.100.000; globuli bianchi 6.000; Hb. 95; vai. gl. 0,93; pia¬ 

strine 420.000. 

Caso IX. — B. G., a. 53. Frattura testa femore sin. (13-III-33). 

15-III-33; Globuli rossi 4.860.000; globuli bianchi 7.000; Hb. 90; vai. gl. 0,93; pia¬ 

strine 360.000. 

Caso X. —- G. G. Frattura cranio (13-III-33). 

15-III-33: Globuli rossi 3.900.000; globuli bianchi 6.800; Hb. 75; vai. gl. 0,90; pia¬ 

strine 420.000. 

18-III-33: Globuli rossi 4.000.000: globuli bianchi 6.000; Hb. 80; vai. gl. 1; pia¬ 
strine 686.712. 
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Caso XI. — M. A., a. 32. Frattura lesta, l a falange 2-3 dito mano D. (14-III-33). 

18-111-33: Globuli rossi 5.100.000; globuli bianchi 8.000; Hb. 90; vai. gl. 0,89; pia¬ 
strine 400.000. 

30-111-33: Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 7.000; Hb. 95; vai. gl. 0,95; pia¬ 
strine 380.000. 


Gaso MI. — F. A., a. 23. Frattura gamba D. (16-111-33). 

20-111-33: Globuli rossi 4.380.000; globuli bianchi 7.000, Hb. 85; vai. 

strine 500.000. 

25-111-33: Globuli rossi 4.500.000; globuli bianchi 7.000: Hb. 85; vai. 

strine 520.000. 

30-111-33: Globuli rossi 4.800.000; globuli bianchi 7.000; Hb. 90; vai. 

strine 400.000. 

Gaso XIII. — F. F., a. 41. Frattura radio e ulna sin. (6-IV-33). 

10-IN-33: Globuli rossi 4.900 000; globuli bianchi 0.000; Hb. 85; vai. 

strine 300.000. 

15-IV-33: Globuli rossi 500.000; globuli bianchi 7.500; Hb. 90; vai. 
sii ine 380.000. 

20-IY-33: Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 7.000; Hb. 95; vai. 

strine 3(50.000. 


gl. 0,90; pia- 
gl. 0,90; pia- 
gl. 0,93; pia- 


gl. 0,85; pia- 
gl. 0,90; pia- 
gl. 0,95; pia- 


Caso XIV. — F. M., a. 00. Frattura glossa tuberosità omero S. ((5-IV-33). 
10-1V-33: Globuli rossi 4.500.000; globuli bianchi 7.200; Hb. 85; vai. gl. 
strine 280.000. 

20-IN-33: Globuli rossi 4.800.000; globuli bianchi 7.000; Hb. 90; vai. gl. 
strine 300.000. 


0,90; pia- 
0,93; pia- 


Caso XV. — B. M., a. 19. Frattura clavicola I). (ll-IV-33). 

15-1 \ -33 : Globuli rossi 4.(500.000; globuli bianchi (5.800; Hb. 95; vai. gl. 1,03; pia- 

strine 420.000. 

20-IV-33: Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi (5.200; Hb. 1; vai. gl. 1; pia¬ 
strine 500.000. 


Gaso XVI. — L. G., a. 56. Frattura radio e ulna S. (ll-IV-33). 

15-1V-33: Globuli rossi 4.000.000; globuli bianchi 6.300; Hb. 70; vai. 
strine 275.000. 

20-1V-33: Globuli rossi 4.700.000; globuli bianchi 6.000; Hb. 85; vai. 
strine 300.000. 


gl. 0,87; pia- 
gl. 0,90; pia- 


Globuli 

rossi 

4.800.000; 

globuli 

bianchi 

8 .000; 

Hb. 08; 

vai. gl. 0,70; 

pia- 

Globuli 

rossi 

5.000.000; 

globuli 

bianchi 

7.300; 

Hb. 70; 

vai. gl. 0,70; 

pia- 

Globuli 

rossi 

5.000.000; 

globuli 

bianchi 

7.300; 

Hb. 70; 

vai. gl. 0,70; 

pia- 


Caso XVII. — F. M. f a. 52. Frattura epifisi, radio e ulna sin. (13-1 V-33). 
15-1 V-33 : Globuli rossi 4.800.000; globuli bianchi 8.000; Hb. 08; vai. gl 
strine 320.000. 

20-1 V-33: Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 7.800; Hb. 70; vai. gl 
strine 400.000. 


strine 330.000. 

Caso XVIII. — C. E., a. 16. Frattura avambraccio S. (15-1 V-33). 

20-1 V-33 : Globuli rossi 4.700.000; globuli bianchi 9.000; Hb. 85; vai. gl. 
sii ine 500.000. 

30-1 V-33 : Globuli rossi 4.900.000; globuli bianchi 8.000; Hb. 95; vai. gl. 
strine 460.000. 

Caso XIX. — C. L., a. 74. Frattura gamba S. (25-IV-33). 

30-1 V-33: Globuli rossi 4.800.000; globuli bianchi 6.000; Hb. 95; vai. gl. 
strine 380.000. 

5-V-33: Globuli rossi 4.800.000; globuli bianchi 6.000, Hb. 90; vai. gl. 
strine 340.000. 


0,90; pia- 
0,96; pia- 


0 ,88; pia- 
0,93; pia- 


Caso XX. — G. E., a. 23. Frattura capitello radio D. (10-V-33). 
lo-V-33: Globuli rossi 4.900.000; globuli bianchi 7.800; Hb. 85; vai. 
strine 360.000. 

20-V-33 : Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 7.000; Hb. 95; vai. 
strine 340.000. 


gl. 0,86; pla¬ 
gi. 0,95; pia- 
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Caso XXI. —r P. G., a. 43. Frattura gamba D. (ll-V-33). 

15-V-33: Globuli rossi 4.000.000; globuli bianchi 6.400- Hb 
strine 500.000. 

20-Y-33 : Globuli rossi 4.300.000; globuli bianchi 6 000- Hb 
strine 580.000. 

30-\-33: Globuli rossi 4.800.000; globuli bianchi 6.000- Hb 
strine 320.000. ' ’ 


72; 

vai. 

gl. 

0,90; 

pia- 

o 

00 

vai. 

gl- 

0,93; 

pi a- 

80; 

vai. 

gl- 

0,83; 

pia- 


Caso XXII. — C. A., a. 18. Frattura clavicola D. 

io-V-33: Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 

strine 450.000. 

2G-Y-33 : Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 

strine 500.000. 


e avambraccio S. 

7.800; 

Hb. 

100; 

7.200; 

Hb. 

100; 


(13-V-33). 
vai. gl. 1; pia- 

vai. gl. 1; pia- 


Caso XXIII. — S. F., a. 31. Frattura omero S. (17-Y-33). 

^0-\ -33 : Globuli rossi 4.700.000; globuli bianchi 5.800; Hb 
strine 521.157. 

25-Y-33: Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 6.000- Hb 
strine 600.000. 


82; vai. gl. 0,83; pia- 
90; vai. gl. 0,90; pia- 


9 * S v<jq XI Y r, L ' V - “• 31 ■ Fratlura ' Hafisi omero D. (21-V-33). 

strine 420 000 r ° SS ‘ 4 - 890 000; globuli bia,lchi 6 - 8( »; Hb. 80; vai. gl. 0.83; pia- 

strine 0 ^20.000 G1ObUlÌ F0SSÌ S 000 000; elobu,i bianchi 6 00 °: «b. 95; vai. gl. 0.95; pia- 


Caso XXV. 


M. A., a. 13. Frattura estremo 'listale clavicola sin. (22-V-33). 

ili moc’ I A CìC\f\ C\C\f\ . _1.1 ì • i • i. « - . - _ 


n* v 09 . ri il. . " - vguwilv Lidvicuia sin. rz'Z-\-óó). 

strino 340 000 r ° SS1 4 GOOOO ° ; ?lobuli bìanchi 8 00 °; Hb - ^ vai. gl. 0,92; pia- 

strine°"400 3 000 GI ° bUlÌ r ° SSÌ S 000 00 ° ; globuli bianchi 7 600 ' HI). 90; vai. gl. 0,90; pia- 


Caso XXVI. _ C. G. 
22-A-33 : Globuli rossi 
strine 300.000. 

25-X-33: Globuli rossi 
strine 280.000. 


Frattura colonna vertebrale I-II lomb. 
4.800.000; globuli bianchi 7.500; Hb. 

4.800.000; globuli bianchi 7.400; Hb. 


(20-V-33). 
80; vai. gl. 

80; vai. gl. 


0,83; 

0,83; 




Caso XXVII. — M. P., a. 27. Frattura avambraccio D. (30-V-33). 

5-\ 1-33 : Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 6.800; Hb 90' vai el 
strine 700.000. ’ ' s 

10-V1-33: Globuli rossi 5.100.000; globuli bianchi 6.000: Hb. 95* vai gl 
strine 630.000. ' 


0,90; pia- 


0,93; pia- 


Caso XX\III. — Z. E., a. 35. Frattura clavicola D. (5-YI-33). 

10-VI-33 : Globuli rossi 4.890.000; globuli bianchi 6.000; Hb 75- vai si 

strine 340.000. ’ ’ & 

20-V1-33 : Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 6.000; Hb. 80; vai gl 

strine 300.000. ’ * g 

Caso XXIX. — O. V., a. 14. Frattura avambraccio sin. (7-V1-33). 

10-VI-33: Globuli rossi 4.800.000; globuli bianchi 8.000; Hb 80; vai 
strine 380.000. ' 

20-VI-33 : Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 7.600; Hb. 95; vai gl 

strine 330.000. * 6 

Caso XXX. — S. R., a. 12. Frattura radio sin. (12-VI-33). 

15-W-33: Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 8.000: Hb. 95- vai si 
strine 320.000. B ’ 

18-V1-33: Globuli rossi 5.000.000; globuli bianchi 7.800; Hb 95; vai gl 

strine 300.000. 6 ' 


0,78; 

0,80; 

0,83; 

0,95; 

0,95; 

0,95; 


pia- 







I risultati delle ricerche eseguite offrono delle particolarità di un certo 
interesse. 
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Innanzi tutto osserviamo nella quasi totalità dei casi che il numero dei 
globuli rossi, a breve distanza dal trauma, sempre dopo qualche giorno, rag¬ 
giunge un valore inferiore a quello medio normale e che nei giorni succes¬ 
sivi tale valore si sposta verso la norma, senza tuttavia raggiungerlo in ogni 
caso. 

Analogo comportamento presenta il contenuto emoglobinico, ed il valore 

globulare, che però si mantiene, nella maggioranza dei casi, al di sotto del- 
lunità. 

Riguardo agli elementi della serie bianca abbiamo trovato un compor¬ 
tamento inverso a quello delle emazie, cioè un valore più allo della norma 

nei primi esami e successivamente una tendenza ad abbassarsi verso il limile 
normale. 

Le piasti ine poi hanno dimostrato un comportamento abbastanza diverso 
da quello degli altri elementi : fin dai primi giorni successivi al trauma si 
sono avuti valori alti, che sono aumentati ancora in seguito, per riportarsi, 
nelle ultime osservazioni ilei singoli casi, verso il valore normale. 

Nella grafica annessa risalta tale comportamento. 
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AikI.iiih nlo dell'emometria 


Il numero dei globuli rossi diminuito dopo il trauma e l'analogo com¬ 
portamento dell’emoglobina sono da riferirsi probabilmente allo stravaso di 
sangue dal focolaio di frattura: si tratterebbe cioè di un breve stalo di ane¬ 
mia post-emorragica. 

Non estranea a questa ipoglolnilia è l’aumentata emolisi durante i primi 
periodi della riparazione, come accade del resto anche dopo interventi chi¬ 
rurgici in cui, qualche volta, si arriva ad un vero « Utero degli operati ». 

A <pi e sto primo stadio succede un periodo di riparazione anche del san¬ 
gue fino ad arrivare ad una scomparsa dell’anemia. 

Il valore dell’emoglobina risale meno completamente, nello stesso pe¬ 
riodo di tempo, che il numero delle emazie verso la norma; il che dimostra 
come la riparazione da parie del midollo si esplichi coll’immissione in cir¬ 
colo di emazie nuove mentre la ricostituzione dell’emoglobina è più lenta. 

Circa la rapidità della riparazione si osservano molte variazioni in rap¬ 
porto all’età, entità del trauma, ecc. 

Riguardo agli elementi della serie bianca notiamo un numero elevato di 
leucociti a breve distanza dal trauma ed una successiva tendenza a riportarsi 
ai valori normali. Evidentemente l’attività leucopoietica del midollo viene 
esaltala dal trauma e la reazione è in rapporto alia sua entità. 
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Bisogna ammettere che stimoli leucopoietici vari partono dal focolaio 
di frattura e determinano una iperattività del midollo. 

Dopo gli studi di Schittenhelm ed Ehardt si può affermare con sicurezza 
che, sotto l’influenza di numerose sostanze colloidali si ha una reazione in¬ 
tensiva, nella quale ha una gran parte il sistema reticolo endoteliale. 

Le piastrine si trovano, nel sangue circolante del traumatizzato, in nu¬ 
mero superiore al normale e, in ogni modo, abbiamo ottenuto sempre va¬ 
lori che, se non autorizzano in ogni caso a parlare di una piastrinosi post- 
traumatica, rappresentano per lo meno valori aiti. 

Il massimo valore si nota nella seconda settimana successiva al trauma, 
poi rientra nei limiti che vanno considerati normali. 

Rispetto al comportamento dei leucociti, si nota che la reazione piastri- 
nopoietica avviene meno bruscamente di quella leucopoietica e, mentre que¬ 
sta tende rapidamente a scemare, quella aumenla ancora prima di declinare. 

* 

* ★ 

Questi i risultati ottenuti. Essi fanno pensare e si avvicinano molto a 
quelli dimostrati da numerose ricerche sulLemometria degli operati. Benché 
in questi le condizioni siano alquanto diverse — preparazione dell’operando, 
anestesia, diversità di choc, ferita, eoe. : fattori che possono avere notevole 
influenza — pure in entrambi i casi si hanno dati molto simili. 

Il fatto principale e che non offre il fianco a dubbi è che dopo il trauma 
si ha una reazione del tessuto emopoietico che si esplica e può spiegarsi diver¬ 
samente per quanto riguarda gli elementi della serie rossa e quelli della se¬ 
rie bianca. 

Notiamo cioè che al trauma segue una diminuzione delle emazie e del¬ 
l’emoglobina che è più facile spiegare come espressione di ipoglobulia o 
vera anemia post-emorragica, tenendo conto delio stravaso sanguigno a livello 
del focolaio di frattura, che come effetto di stimoli inibitori sul midollo delle 
ossa, il quale al contrario appare iperattivo nella leueopoiesi. 

Gli elementi della serie bianca appaiono presto più numerosi del normale 
nel sangue circolante, pur mancando ogni altra influenza che il trauma, a 
differenza degli interventi chirurgici in cui Lanestesia specialmente ha la sua 
importanza. 

Gli studi compiuti sulla leucocitosi e piastrinosi in chirurgia hanno con¬ 
dotto ad interessanti conclusioni. Viene ammesso che questa leucocitosi sia 
espressione di un processo di intensa attività leucopoietica, anche dopo ope¬ 
razioni di lieve entità, il che depone per una squisita sensibilità dell’apparato 
mieloide capace di reagire anche di fronte a stimoli minimi. 

Inoltre la costatazione che la leucocitosi operatoria sia più spiccata ne¬ 
gli individui più robusti, tanto più rilevante quanto maggiore è il trauma¬ 
tismo dei tessuti, deve far riconoscere in essa il’espressione di un fatto reat¬ 
tivo dell’organismo di fronte al trauma operatorio. 

Il comportamento poi delle piastrine in chirurgia è stato oggetto di stu¬ 
dio diretto specialmente a stabilire eventuale relazione tra un aumento di 
esse ed il determinarsi di trombosi post operatorie ed inoltre, anche recen¬ 
temente in Italia, nei riguardi della prognosi in varie affezioni chirurgiche. 

Secondo vari ricercatori si può ritenere dimostrato un aumento di pia¬ 
strine nell’operato (Hueck, Dawbarn, Eerlan Evans). L’aumento si accompa- 
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gna alla presenza di molle forme giovani, riconoscibili perchè voluminose 
e fortemente vischiose (Seemen, Rinswanger). 

L'interpretazione del fenomeno, fornitaci da Normann, è che nel periodo 
immediatamente successivo all’operazione si abbia notevole distruzione delle 
piastrine per la formazione di trombi a livello del campo operatorio e quindi 
diminuzione di queste in primo tempo; come reazione a tale distruzione se¬ 
gue una più intensa produzione e perciò Irombocitosi, come si verifica in 
(piasi tulli i processi che avvengono in eccesso. Oltre che come reazione di 
riparazione, la Irombocitosi va considerata come reazione di fronte ad agenti 
capaci di per sè di stimolare la produzione: assorbimento di sostanze a livello 
del campo operatorio (lessilii necrotici, siero di sangue, ecc.). 

Riguardo al rapporto tra la trombocitosi e la tendenza alla trombosi non 
si hanno dati concordi e definitivi (Norman, Grégoire). 

Queste reazioni studiale in chirurgia hanno dimostralo molla importanza 
dal punto di vista della prognosi e precisamente, anche in casi di suppura¬ 
zioni, è stalo visto che un’intensa piastrinosi parallela alla leucocitosi, in¬ 
dica resistenza organica che autorizza a formulare prognosi buona, mentre 
casi con decorso grave ed esito funesto decorrono con piastrinopenia. 

Ciò risulla spiegabile se si tiene conio del valore biologico attribuito 
? questi elementi del sangue in tulle le circostanze in cui si manifesta la ne¬ 
cessità di difesa o di riparazione. 

Riguardo alle piastrine è sialo stabilito che hanno molle funzioni in co¬ 
mune coi leucociti. Ad esse viene attribuita una funzione emostatica, giac¬ 
ché il trombo bianco — che ha grande importanza nel processo di emoslas? 
spontanea — è costituito in massima parte da piastrine. Le quali intervengono 
anche nel processo di coagulazione in (pianto costituiscono la maggior fonte di 
produzione della tromhochinasi o citozima. Determinano esse pure il feno¬ 
meno della « retrazione del coagulo » per la presenza di uno speciale fermento 
che esse forniscono: retractozima. 

Viene inoltre attribuito alle piastrine una « funzione antixenica » gene¬ 
rale o di sterilizzazione del circolo sanguigno, perchè la maggior parte delle 
particelle estranee, compresi i germi, pervenute in circolo, si accollano rapi¬ 
damente alle piastrine, formando ammassi che vanno a depositarsi nel fegato, 
nei polmoni e nella milza. 

Da alcuni autori è stata anche affermata l’esistenza nelle piastrine di so¬ 
stanze antibatteriche e precisamente di una placantracodina per il bacillo del 
carbonchio e di una trombocitobarina, sostanza a tipo di anticorpo che fissa 
le piastrine ad alcuni emoparassiti. 


★ 

★ ★ 

In conclusione possiamo ritenere che alle fratture segue una reazione 
midollare attiva provocata da stimoli che partono dal focolaio di frattura, pro¬ 
babilmente sotto forma di sostanze colloidali, e con l intermediario del si¬ 
stema nervoso. 

Tale reazione che si manifesta complessivamente con una iperattivilà, 
ha valore di difesa, con significato prognostico buono, per quanto riguarda 
gli elementi della serie bianca e delle piastrine e valore di riparazione per 
quanto riguarda le emazie. 
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RIASSUNTO. 

Il lavoro dimostra come nelle fratture che seguono un regolare processo 

circTT 0 ? 81 Una reazione midollare generale espressa, nel sangue 
cu colante, da un aumento numerico degli elementi figurati. 

Consegualo in Redazione in febbraio 1934. 
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Le modificazioni istologiche della tiroide dopo ovariectomia. 

(Ricerche sperimentali) 

Doti. Michele Proto, assistente. 


Le correlazioni che intercedono Ira le .varie ghiandole endocrine del- 

organismo ra PP r esentano un capitolo importantissimo della moderna fisio¬ 
logia, il che spiega anche il fervore di sludii su questo argomento, perchè 
invero esistono ancora oggi concetti confusi e spesso contraddittori. 

Particolarmente stretti sono i rapporti che intercedono Ira lovaio e la 
tiroide come hanno rivelato numerosi falli d’ordine morfologico, funzionale 
e patologico. Sulla natura però di queste correlazioni, nonostante le nume- 

I0SC ricer€he già fatte, si può dire che l’accordo non sia stalo ancora rag¬ 
giunto, e si discute ancora se il rapporto fra le due ghiandole sia una inlersti- 
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isolazione o una interinibizione trofica e funzionale, sia cioè un rapporto 
di sinergismo o di antagonismo. 

Parhon e Goldslein pensano \i sia antagonismo fra le due ghiandole per 
il fatto che ogni qual volta in clinica esiste iperliroidismo si riscontrano note 
d« ipofunzione ovarica. A sostegno della loro lesi gli A A. fanno notare, fra 
1 altro, che: a) il gozzo esoftalmico si accompagna ad amenorrea, e questa 
scompare con la guarigione del gozzo; b) nel gozzo esoftalmico si hanno 
vampe di calore le (piali d'altra parte sogliono anche susseguire alle castra¬ 
zioni. e cioè, al « deficit » ovarico; c) la tachicardia, la I infoci tosi, si mani¬ 
festano tanto nel inorilo di Rasedovv quanto nella menopausa; (ì) l’opoterapia 
ovarica guarisce il gozzo esoftalmico. 

Identico parere hanno espresso parecchi altri Autori i quali hanno cer¬ 
calo di dimostrare la natura antagonista dei rapporti intercorrenti fra ovaio 
e tiroide, basandosi non soltanto suH’osser\azione clinica, ma anche sui ri¬ 
sultati delle ricerche sperimentali. 

L Kngelhorn avendo riscontralo nei castrati ipertrofìa tiroidea con au¬ 
mento della sostanza colloide, spiegò ciò come una manifestazione compen¬ 
satoria ai (ini del ricambio, che dopo la castrazione tenderebbe ad abbassarsi 
molto al disotto della norma. Anche lo Scala dimostrò sperimentalmente una 
iperatlività della tiroide, in un primo periodo, subito successivo alla ca¬ 
strazione. 

Il Savadovsky studiò nei polli gli effetti della iper!iroidizzazione speri¬ 
mentale sulle ghiandole genitali e potè osservare nei galli un impiccolimenlo 
dei testicoli; nelle galline i tuorli degenerano e si deformano e la deposizione 
delle uova si sospende per un tempo che va da uno a dodici mesi ed anche più. 

Tali manifestazioni furono interpretate dall'A. quali esponenti di anta¬ 
gonismo funzionale fra tiroide ed ovaio. Senonchè, avendo d’altra parte os¬ 
servato che la degenerazione dei tuorli, in galline normali può anche veri¬ 
ficarsi per effetto di contingenze diverse (fregola, stagione fredda) indipen¬ 
dentemente dallo stato di ipcrliroidizzazione, egli dovette ammettere che non 
lutti i fenomeni da lui osservati erano ascrivibili a detto stalo, ma fra essi 
ve n 'erano alcuni che andavano attribuiti all 'attività ritmica dell ’apparato 
genitale. 

Cameron ed Amies saggiarono l’influenza dello estratto tiroideo nel de- 
coiso del ciclo sessuale, nella cavia e nella top a ed osservarono ohe il ciclo 
sessuale appunto appare diversamente influenzalo nelle due specie pur 
presentando tutti gli animali i segni funzionali di iperliroidismo; infatti 
nelle cavie non si modificò la durata complessiva delle quattro fasi, ma si 
rdlungò sensibilmente la durala media dell’estro, mentre nelle tope ebbe a 
manifestarsi un rallentamento del ciclo per cui la sua durata si raddoppiò, 
e, particolarmente, si raddoppiò la durata del periodo di calore. Tu questi 
«lessi animali, inoltre la funzione ovarica presentò qualche irregolarità nel 
ritmo. 

Questi fenomeni però scomparivano entro 23 giorni dal termine della 
somministrazione del preparalo tiroideo. 

Il Lundberg è d’opinione che le ovaie si comportino in senso aniago¬ 
nistico alla tiroide, e poiché ritiene che le glicosurie della gravidanza si pos¬ 
sano far risalire ad una iperfunzione tiroidea, pensa di poter influire su di 
esse mercè l’impiego di estratti ovarici. 

Lo sles«o Lundberg anzi riferisce di essere riuscito a impedire l'appari¬ 
zione dell’estro in animali castrati e trattali con la follicolina, mercè il Irat- 
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lamento prevcntiYO con la tiroxina, e da ciò pensa che la liroxina ha pio- 
pneta d inibire razione dello eslralto ovaro-follicolare. 

Superbi somministrando per via orale alle coniglie sia eslralto che ti¬ 
roide fresca di mucca, ed esaminando istologicamente le ovaie degli animali 
cosi trattati, ebbe a constatare che mentre gli estratti non determinavano 
nelle ovaie modificazioni apprezzabili, il trattamento con la tiroide fresca 
dava luogo ad alterazioni degenerative, fatti di atresia più pronunciati che 

di norma, scarsa ed incompleta maturazione dei follicoli; ed anche segni di 
atrofia a carico dell'utero. 

Molti pero sono gli Autori — e non inferiori per numero ed autorità — 
che al contrario sostengono che fra le due ghiandole, ovaio e tiroide vi sia 
un rapporto di collaborazione funzionale, di sinergismo cioè 

Infatti molti ed importanti sono i fatti analomo-clinici, tanto nel campo 
normale che in quello patologico, i quali sembrano deporre per una sinergia 
iro-ovanca e dicono gli AA. — in nessuna maniera meglio che con l’ipo¬ 
tesi della sinergia funzionale si potrebbero spiegare le ben note modifica¬ 
zioni puberali, mestruali, gravidiche e climateriche della tiroide. Nè manca 
a tale supposto il conforto di importanti dati sperimentali. 

, . L J^ n 8 elll0rn stess o mfalli constalo negli animali in calore un aumento 
dei follicoli tuoi dei ed una ipertrofia dell’intiero organo. 

Per Jardry la condizione fisiologica nella quale acquista maggior risalto 
e maggior importanza la collaborazione funzionale fra tiroide ed ovaio è 
rappresentata dalla gravidanza in cui si ha costantemente una ipertrofia ti- 
io.dea con esaltamento della sua funzione. Vero è che non esiste accordo 
fra i diversi AA. circa il determinismo di tale fatto e specialmente sul si¬ 
gnificato che esso può rivestire in rapporto alla funzione ovarica ed alle cor¬ 
relazioni di questa con la tiroide. Comunque, si fratti di un ufficio vicariante 
— m senso lato - che la tiroide esplica nei riguardi dell’ovaio, si tratta 
invece di una iperattività suscitala nel cor,io tiroideo da una corrente ormo¬ 
nale ovarica più intensa, non vi è dubbio che ci troviamo di fronte ad una 
vera collaborazione fisiologica fra le due ghiandole. 

Molto dimostrativi sono poi quei casi in cui processi patologici capaci 
r 1 eccitare 1 attività ovarica hanno potuto determinare uno stato di iperti- 
roidismo scomparso poi con la guarigione della malattia genitale. Importanti 
sono le osservazioni di Goodall e Comi e del Karsis. 1 primi AA. hanno os¬ 
sei vato che in una donna affetta da gozzo e da annessile probabilmente tu* 
bercolare, 1 ablazione degli annessi fu rapidamente seguita dalla regressione 
el gozzo. Nell altro caso del Karsis, invece si trattava di una donna che pre- 
sentava un classico gozzo esoftalmico ed era affetta da un voluminoso fibroma 

dell utero; con la radiumterapia del tumore uterino si ottenne la guarigione 
completa anche del gozzo. 

Da ciò si rileva che effettivamente c’è una intima collaborazione fisio¬ 
logica tra la ghiandola genitale femminile e la tiroide (Pende), come pure è 
innegabile che vi sono fatti i quali realmente denotano, se non la possibilità 
di una vera azione antagonista fra ovaio e tiroide, certamente quella di una 
azione moderatrice, correttrice di un’azione sull’altra; e questo dicasi tanto 

a pioposilo dell influenza esercitata dalla tiroide sull’ovaio quanto nel caso 
contrario. 

Il ^ ignes intatti ha osservato che somministrando estratto tiroideo d 
deleimina spesso un ritardo o una diminuzione del flusso mestruale, o per- 
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sino la soppressione so si traila di donne nervose ed iperiiroidee. Inversa¬ 
mente in casi di mivedema frusto, le mestruazioni si son viste con tal mezzo 
riapparire o diventare più abbondanti. 

Con la somministrazione, invece, di estratti ovarici si sarebbe pervenuto 
a frenare l’iperattività della tiroide, il che naturalmente starebbe a indicare 
la presenza negli estratti in parola, di una sostanza capace di inibire l’in¬ 
crezione tiroidea. 

D’altra parte si è pure constatato die la castrazione praticala in femmine 
adulte determina un ingrossamento della ghiandola tiroidea. 

E appunto la natura di tale ipertrofia che è siala variamente interpre¬ 
tata dai varii Autori. 

Lucidi, Parisot e Richard dicono clic l’ipertrofia della tiroide in seguito 
ad ovariectomia farebbe pensare che la soppressione funzionale di una delle 
ghiandole susciti una iperatIività. dell’altra. 

Cecca, Martini ed altri hanno osservato nella tiroide di femmine castrale 
dilatazione elei follicoli ghiandolari ed aumento della sostanza colloide: essi 
hanno interpretato tale reperto come l’espressione di uno stato di lieve iperat- 
1 ività. 

Vignes pensa che tale iperallivilà, come quella della surrenale e dell ipo¬ 
fisi, nelle stesse condizioni, sia di natura compensatoria. 

Garnier ed Huguenin ritengono invece che le modificazioni che si ri¬ 
scontrano nella tiroide dietro ovariectomia siano la manifestazione di una 
ipofunzionalità, ed il Deslefano, pur ammettendo una ipertrofìa ghiandolare 
della tiroide, dello surrenale e dell’ipofisi negli animali castrati in età adulta, 
esclude una iperfunzione della stessa essendosi dimostrato un aumento della 
secrezione nell’organo ma non nel sangue circolante. 

Benazzi, sperimentando su femmine adulte di musculus albino, ha os¬ 
servato che la castrazione determina sempre modificazioni strutturali della 
tiroide, ma è d’opinione che non susciti ipersecrezione tiroidea bensì rallen¬ 
tamento delle attività funzionali della ghiandola. 

Fra così discordi pareri e così diversi risultali sperimentali ho creduto 
apportare anche un contributo su quest argomento limitandomi per ora a 
studiare il problema da uno dei suoi molteplici punti di vista. 

Esperienze personali. 

Come animale da esperimento mi sono servilo di cagne adulte di media 
e grossa taglia. Con tutte le regole dell’asepsi ho praticato l’ovariectomia 
bilaterale; ho sacrificalo l’animale a varii periodi di tempo dall’intervento 
ed ho prelevato la tiroide che ho fissato in alcool ed ho includo in paraffina. 
Ilo colorato le sezioni con emallume-eosina e Van Gicson. Ilo operato sempre 
coppie di cagne su per giù di egual peso e tenute lidie nelle stesse condizioni 
di alimentazione e di ambiente. Ilo sacrificato le cagne della coppia numero 
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Come materiale di controllo mi 
tiroide di cagne pure adulte, che non 


son servilo di preparati istologici di 
avevano subito alcun trattamento. Nes- 



Frc. 1. — Tiroide normale di cagna (ingrandimento 70). 



Fig. 2. - 

suno degli 
il periodo 


Tiroide cagna ovarieclomizzata dopo 22 giorni daU'inlervento (ingr. 70). 

animali è morto in conseguenza deH’intervento subito o durante 
d’osservazione. 
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Negli animali ovariecloniizzati lio notato che la tiroide presenta un nu¬ 
mero mollo maggiore di follicoli tiroidei, i (piali si presentano stipali l’un 
1 altro (piasi senza sostanza stromatica intermedia, si presentano inoltre for¬ 
temente distesi dalla sostanza colloide, pur essendo il loro volume di dimen¬ 
sioni note\olmente più piccolo (circa la metà) di quello della ghiandola 
normale. 

In sostanza si ha un aumento dei follicoli ed una diminuzione del vo¬ 
lume di essi. L epitelio conserva in massima la forma cubica e solo nei fol¬ 
licoli di maggior grandezza assume la forma piatta. Numerosissimi sono in 
qualche punto i follicoli tiroidei assai piccoli e mollo stipali fra loro, quali 
non si sogliono riscontrare nella tiroide normale. È evidente che in questi 
punti avvenga la iperplasia della parte secernenle ghiandolare. 



Tir.. 3. — Tiroide cagna ovariectomi/.zalu dopo 30 giorni dall intervento (irigr. 70). 

Dopo otto giorni dalla castrazione non ho osservalo nella tiroide diffe¬ 
renze dai controlli degno di nota. Dopo dodici, dopo diciotto ed ancora mag¬ 
giormente dopo venlidue giorni (v. fig. 2) le differenze sono notevolissime e 
la reazione iperplastica della tiroide è molto evidente. 

1 follicoli sono piccoli e numerosi con colloide abbondante, con cellule 
epiteliali cubiche o leggermente appiattite o del lutto piatte nei follicoli più 
grandi. 

A 25 giorni si nolano in generale gli slessi caratteri constatati preceden¬ 
temente; i follicoli infatti sono numerosi, con epitelio parietale quasi nor¬ 
male. 

A 30 giorni (v. fig. 3) permangono le condizioni dianzi descritte cioè di 
un notevole numero di follicoli piccoli neoformali assai ricchi di sostanza 
colloide. 

La sostanza stromatica è sempre scarsa e si nota assenza di sostanza col¬ 
loide diffusa in essa. L’epitelio è normale 
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A 45 giorni (v. fig. 4) sembra che liperplasia dei follicoli ghiandolari 
sia in qualche punto ancora più avanzata poiché i follicoli piccoli, forte¬ 
mente stipati, numerosi, si trovano in alcuni punti in predominanza. Per¬ 
siste anche una maggiore produzione di sostanza colloide poiché i follicoli 
più grandi sono di essa molto ripieni tanto che l’epitelio da cubico è dive¬ 
nuto appiattito. La soslanza stromatica è sempre scarsa e non vi è sostanza 
colloide diffusa, e, nei punti ove i follicoli neoformati sono in maggior nu¬ 
mero, si nota in essa una discreta infiltrazione leucocitaria. 

A GO giorni (v. fig. 5) si notano zone in cui i follicoli sono ingranditi ; 
ricchissimi di sostanza colloide che in alcuni deforma addirittura l’epitelio 
cubico; in altri punti invece persiste anche più accentuata la neoproduzione 
di follicoli tiroidei che formano dei veri nidi. In questi ultimi, accanto a 



Fig. 4. 


Tiroide cagna ovariectomiz/.ata dopo 45 giorni dall intervento (ingr. 70). 


piccoli follicoli con cavità ripiene di soslanza colloide se ne riscontrano altri 
con lume centrale appena accennalo. La soslanza stromatica è sempre scarsa, 
con piccole zone di soslanza colloide extra-follicolare. Persiste in alcuni punti 
una discreta infiltrazione leucocitaria. 

Stabilite così le modificazioni istologiche più salienti che ho potuto ri¬ 
scontrare nei numerosi preparati allestiti, cercherò di dare una interpreta¬ 
zione istofìsiologica ai varii reperti dianzi descritti. 

Anzi tutto è evidente che l’aspetto istologico della ghiandola tiroide dif¬ 
ferisce sensibilmente in rapporto a! tempo trascorso dall ovariectomia. I re¬ 
perti più caratteristici incominciano ad aversi verso il 30° giorno e mano 
mano si fanno più precisi al 45° ed al 60° giorno. In essi si ha una evidente 
reazione iperplastica con follicoli piccoli e numerosi ripieni di soslanza col¬ 
loide che deforma Lepitelio cubico come risulta molto evidente nei reperti 
a 00 giorni. Altri AA. avrebbero osservato in femmine adulte castrate una 
ipertrofìa della tiroide con follicoli ingranditi di volume e ripieni di sostanza 
colloide, ma opportunamente Pendo a questo proposito rileva che ipertrofìa 


m. proto: modi fu: azioni istologiche della tiroide 


467 


.iella ghiandola endocrina significhi senz adio iperfunzione della medesima, 
nessuno è autorizzato ad ammetlere; noi sappiamo che lina ghiandola può 
essere aumentata di volume per ristagno del secreto; il che vai quanto dire 
che questo è scaricato nel sangue in quantità inferiore al normale, e ciò equi¬ 
vale pure a diminuzione di funzione. In breve l'ipertrofìa tiroidea dei ca¬ 
gliali adulti corrisponderebbe, istologicamente ad un sovrariempimento di 
sostanza colloide da parte della ghiandola, il che equivale ad uno stato di 
inerzia funzionale. Se invece, ad un'attiva e abbondante secrezione, fa ri¬ 
scontro una escrezione o una mobilizzazione del secreto altrettanto rapida, 
questo non giunge ad accumularsi in tal copia da sovradistendere le vesci¬ 
cole, e, presenta, com’è ovvio, caratteri di recenza (maggiore fluidità; ten¬ 
denza alla vacuolizzazione; minore affinità per le sostanze coloranti). 


Fig. 5. 



Tiroide cagna 


ovariectonùzzatu dopn CO 


•domi dall’intervenlo (ingr. 



Nella struttura della tiroide in islalo di iperplasia compensatoria (dopo 
emisezione) si ha neoformazione di vescicole, dice Pende, le quali sono mul¬ 
tiformi, piccole, con parete falla di epitelio assai più alto del normale, spesso 
cilindrico, e contengono colloide scarsa più Illùda, meno vischiosa, più pal¬ 
lidamente colorabile della colloide normale. 

Anche le condizioni circolatorie sono notevolmente modificate nella ti¬ 
roide iperfunzionante, nel senso che si nota una spiccata iperemia con i vasi 
iuteracinosi e permeinosi dilatali. 

Ciò premesso, non riuscirà difficile riconoscere in ciascuno dei quadri 
istologici che ho dianzi descritto i segni di un aumento più o meno notevole 
dell attività funzionale della tiroide. I preparali nei (piali con maggior evi¬ 
denza ed intensità risaltano i segni d'iperfunzione della tiroide sono quelli 
di cagne dopo 45 giorni dall’ovanectomia. In essi si nota un aumento di nu¬ 
mero delle vescicole tiroidee, le (piali poi sono ripiene di colloide la quale 
invero presenta caratteri di recenza, infatti è meno intensamente colorabile, 
ed ha un aspetto pallido omogeneo, non granuloso. 
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Il Benazzi sperimentando su ghiandola tiroidea di topo albino ha osser¬ 
valo invece un ingrossamento dei follicoli, che egli attribuisce non ad iper- 
i'unzione, ma ad un rallentamento dell’attività funzionale della tiroide. Scala 
sperimentando su conigli ha notato una maggiore attività della ghiandola, 
con ipersecrezione endocellulare, cui segue però, dopo un certo tempo, una 

diminuzione della funzione secernente, della sostanza colloide, e prevalenza 
iiella reazione connettivale. 


Anche Cecca, Martini, Lucien Parisot e Richard sono per una maggiore 
attivila della tiroide dopo l’ovariectomia. Questi ultimi anzi hanno osservato 

una maggiore dilatazione dei follicoli ed attribuiscono questo reperto ad una 
maggiore attività. 

Io invece ho osservalo in cagne adulte castrate (ovariectomia bilaterale) 
presenza di follicoli piccoli, numerosi, pieni di sostanza colloide, con scarsa 
sostanza interfollicolare. 

Non si tratta quindi di follicoli grossi la cui interpretazione può essere 
diversa e provocare dei dubbi, nel quale caso, come ho detto, alcuni AA. 
propendono per una iperfunzione mentre altri pensano ad una ipofunzione 
della ghiandola, ad un ristagno della colloide, ma è chiaro cd evidente nelle 
mie ricerche la iperattività della ghiandola che si estrinseca specialmente 
nella presenza, in alcuni punti, di follicoli piccoli e stipali, che formano co¬ 
me dei nidi. Non è da escludersi che anche la specie di animale su cui si 
esperimenta abbia influenza nel determinare una diversità di reazione alla 
castrazione (Marassini e Luciani) per cui mi propongo di saggiare compara¬ 
tivamente la reazione tiroidea airovariectomia in altri animali da laborato¬ 
rio, anche come controllo alle esperienze degli A A. che mi hanno preceduto. 


* 

* * 


Se dalle mie ricerche sperimentali volessi trarre delle interpretazioni 
d’ordine biologico circa le relazioni che intercedono tra ovaio e tiroide, en¬ 
trerei in un campo in cui tuttora vi sono molti punti scuri da chiarire e 
molti dubbi da diradare. 

L organismo animale, in generale, è un complesso armonico in cui en¬ 
trano in gioco molteplici fattori e per quel che riguarda specialmente le cor¬ 
relazioni tra le varie ghiandole endocrine vi sono tuttora dei fatti che pur¬ 
troppo ancora adesso sfuggono alla nostra osservazione sia in fisiologia che 
in patologia. 

Anche limitando la nostra attenzione ai soli rapporti che possono inter¬ 
cedere tra ovaio e tiroide è indiscusso clic nel sistema tiro-ovarico prendano 
parte altre ghiandole ed altri organi con rapporto dei loro increti e dei loro 
secreti. Orbene, ripeto, io nessuna illazione biologica intendo trarre dalle mie 
ricerche, ma ho solo voluto apportare il mio contributo d’ordine istologico a 
questo tuttora discusso problema. 

Da quanto ho esposto mi pare si possano trarre le seguenti 

Conclusioni. 

L’ovariectomia eseguila in cagne adulte determina una iperplasia della 
tiroide con iperaltività della ghiandola stessa, caratterizzata da iperplasia dei 
follicoli, i quali si presentano piccoli, numerosi, ripieni di sostanza colloide 
che mostra i caratteri di un prodotto di recente secrezione. 
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RIASSUNTO. 

L’A. ha voluto studiare le modificazioni istologiche della tiroide dopo 
ovariectomia, e pertanfo, dopo una rassegna dei lavori sull’argomento passa 
ad esporre le ricerche personali. Come animale da esperimento si è servito di 
cagne adulte di media e grossa taglia che ha sacrificato a varia distanza di 
tempo dall intervento. 1 reperti istologici dimostrano una iperplasia ed una 
iperattivitA della ghiandola tiroidea. 
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III. 

La iperemizzazione edemizzante 
intervallare quale trattamento di talune infezioni. 

Benedetto Schiassi, Bologna. 

PREMESSA. 

Per qualcuno di coloro che scorreranno questo scritto può darsi non sia superflua 
una esortazione preliminare: leggere «con attenzione». 

Anche oggi, 1934, sono una fortissima maggioranza i medici che nel trattamento di 
focolai d’infezione si lasciano guidare da criteri che dovrebbero essere corretti. Ora il 
togliersi dalla mente idee già lungamente radicate senza considerarne proprio « con at¬ 
tenzione » le ragioni non è affatto agevole e non è pertanto superflua questa esortazione 
particolare che sono tratto a mettere innanzi anche per un motivo, direi, personale in 
quanto avendo avuto occasione più volte di trattare nella Scuola ed in adunanze di Col¬ 
leghi questo argomento, ho potuto constatare quanto siano facili in questa materia le 
incomprensioni (1). 

Conviene ormai che lutti i terapisti smettano di trattare i fatti infiammatori con le 
applicazioni fredde che sono una pratica priva, anzi contraria a qualunque buon criterio 
dottrinale. Sarà dato così di evitare a qualcuno la umiliazione di sentirsi dire dal malato: 
« Lei, dottore, mi aveva ordinato per la mia appendicite la vescica di ghiaccio, ma io non 
« sono stato meglio che quando per iniziativa di parenti ho gettato il suo ghiaccio ed ho 
« applicato invece il loro empiastro caldo ». 

E di constatazione frequente il fatto che molli medici, proprio molti, allorquando 
devono iniziare la cura di un processo infiammatorio non di rado si sentono incerti fra 
il suggerire le applicazioni calde o le fredde, mentre altri sono del tutto indifferenti e 
consigliano le une o le altre con la stessa suprema leggerezza con cui certi medici « da 
salotto » consigliano alle Signore radunate per il thè nelle ore più propizie agli erotismi 
ed ai voluttuosi abbandoni, fra le cinque e le sette, la doccia fredda od i bagni caldi, 
il mare o la montagna. 

Conviene altresì darsi premura perchè la si finisca una buona volta di concedere 
fiducia alle applicazioni del liquido Carrel-Dàckin che con tanto zelo anche oggi viene 
adoperato a rivoli nel trattamento dei focolai d'infezione. Fu presentato questo liquido 


(1) Ne trattai prima in varie adunanze alla Società Medica di Bologna (aprile 1916); 
poi al Congresso della Società It. di Chirurgia in Bologna (1917); poi in occasione del 
Còngresso Internaz. di Chirurgia in Roma del 1926. Fu allora scritto che « Schiassi ridi¬ 
ceva le virtù della Chirniah'ia » cioè nientemeno che il contrario di quello che io avevo 
detto. Perfino un Gerarca della Chirurgia, visitando un reparto dove vari ammalati erano 
in corso di trattamento, così ebbe a pronunciarsi- col prof. Pjràni allora mio aiuto: « Ho 
« visto; si tratta delle cure che si praticavano anche durante la guerra Franco-Prussiana », 
rivelando con questa frase di non aver capilo affatto, poveretto, i reali principi informa¬ 
tori del metodo. 
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attribuendogli una efficacia di cui nessun altro mezzo era capace: esso, si disse, è vera¬ 
mente fecondo di bene perchè ha la proprietà di uccidere i bacteri e di rispettare nel 
contempo i tessuti. 

Questa asserzione fu così suggestiva che la pluralità dei chirurghi diede senz’altro 
al metodo la più completa fiducia. Ma non ne è risultalo altro che un grosso bluff franco- 
americano simile a quello che più tardi è derivato dall’uso ed abuso del mercurio-cromo 
col quale « i cacciatori di microbi » sono venuti colorando di rosso le medicazioni negli 
Ospedali di oltre oceano. 

E da notare come in parecchi trattali di Medicina anche recentissimi si scorge una 
spiccata incertezza nel suggerire i migliori apprestameli li per la cura dei processi infiam¬ 
matori nei riguardi della scella delle applicazioni calde o delle fredde. Difatti in uno 
di questi Trattati si legge: 

“ Appena iniziatosi 1 attacco appendicolare a seconda del sollievo che avverte il pa¬ 
li ziente si faranno sulla parte applicazioni calde o di ghiaccio ». 

In altro volume si trova scritto: «per l’orchite e levante si faranno impacchi caldi 
o senza escludere che si debba ricorrere anche all’applicazione del ghiaccio ». 

Ed ancora in altro volume: «Nella appendicite applicazione della vescica di ghiac- 
« ciò ed eventualmente di acqua calda ». 

lutto questo si trova scritto per parte di Clinici anziani e di Clinici giovani: ed è 
lecito presumere che come dessi lo hanno scritto, lo vadano anche impartendo nelle 
Scuole. Ora chi sa quanti altri Clinici giovani ed anziani Medici e Chirurgi vanno diffon¬ 
dendo fra gli allievi gli stessi precetti e trasmettono su tale importantissimo contegno 
terapeutico ben gravi dubbiezze di concezione e di esecuzione 1 ! 1 ? 

Per lutto ciò si reputa che possa riuscire utile, tempestivo e gradilo a molti colleghi 
mettere innanzi qui le notizie che concernono taluni valori della conoscenza odierna in 
materia di infezioni locali e dimostrare che le applicazioni di cui si verrà discorrendo 
non devono essere vedute come pratiche superficialmente empiriche, ma come mezzi 
66 naturalistici ,, di cospicuo rendimento ed aventi per base ragioni rigorosamente 
scientifiche (*). 


(•) In questi ultimi tempi si è andata creando una certa confusione fra il 
significalo di naturismo e di naturalismo. 

Con naturismo si deve intendere un metodo di vita che tende ad evitare 
tutte le cause nocive all'organismo, a migliorare la condoti a morale degli in¬ 
dividui ed ad equilibrarne il tono sentimentale. 

Con naturalismo si deve intrudere l'insieme delle condizioni morfologi¬ 
che e (/uindi funzionali del!'organismo così come sono state costituite nella 
loro forma e nel loro destino dalla natura. 

Il primo quindi deve esser riguardato come un regime aderente allo stato 
naturale di vita, il secondo come un prodotto di conoscenza, in modo che il 
naturalismo è nozione scientifica fondamentale , il naturismo una delle sue 
derivazioni pratiche volte sopra tutto d disciplinare il vitto, le abitudini di 
vita ecc. per non discendere, come disse Carducci, fra le ombre, per non 
avere il petto meschino ed i polmoni raggrinziti. 

Il naturalismo quindi comprende concezioni ben più ampie ed elevate 
del naturismo, concezioni che guidano validamente verso Vacquisizione del 
come si svolge la vita, verso la conoscenza delle manifestazioni aberranti 
e verso la correzione di queste. 
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LA DOTTRINA 


Scriveva di recente un autorevolissimo Maestro di Chirurgia: « Dalla ge¬ 
neralità dei Chirurghi oggi la cura di molle malattie batteriche si conosce in¬ 
sufficientemente ». 

Una delle ragioni che ha dato luogo a questo rilievo deve risiedere nel latto 
che specie negli ultimi decenni la Chirurgia asettica ha raggiunto progressi 
tali da far conseguire soileciti e talvolta prodigiosi successi così da procurare 
ai chirurghi soddisfazioni, e si direbbe trionfi, che non avevan potuto esser 
raggiunti nei tempi precorsi. Ne venne che specialmente i giovani potente¬ 
mente attirati da questa Chirurgia che offriva anche la possibilità di essere 
bene appresa in seguito a preparazione di studi relativamente brevi e non dif¬ 
ficili, sopratutto da chi avesse avuto altitudini manuali, questi giovani, dico, 
formarono una maggioranza che il Maestro di cui ho riportato il rilievo ha de¬ 
signato con <( generalità » la quale è riuscita più valente nello sfoggiare esi¬ 
bizioni di eleganze tecniche pariginoidi che nel dimostrare di possedere una 
precisa, profonda conoscenza dell'origine e dell’evoluzione dei complessi feno¬ 
meni vitali che si svolgono in decorso di malattie bacteriche, fenomeni che 
per cotesti chirurghi esigono troppe cogitazioni soverchiamente estranee al 
loro bisturi veloce, ardilo ed industre (L 1 . 

Certamente concorsero altre circostanze nel determinare che una gran 
parte dei chirurghi non prendesse conoscenza la più profonda e completa pos¬ 
sibile dèlie malattie indicate dal Maestro e del loro trattamento, ma l’osser¬ 
vazione citata è proprio giusta ed invila quindi a nuovo ardore di interessa¬ 
mento anche perchè si tratta, come scriveva il Broussais, « dei principali feno¬ 
meni della patologia, delle principali malattie del corpo umano ». 

E non solo si tratta delle malattie più frequenti ma bene spesso delle più 
difficili da curare, tali da procurare ai sanitari gravi responsabilità in quanto 
possono richiedere giudizi e deliberazioni operative urgenti cui pervenire 
senza aver avuto il tempo e {'opportunità di consultare trattati e colleghi. 

Si tratta di malattie, ripeto, per Io più molto difficili da curare ciò che 
purtroppo non è riconosciuto da quei mollissimi che assumono l’impegno 


(1) Certi chirurghi prestidigitatori che con un neologismo d’importazione francese 
sono stati designati « taxisti » sono oggi mollo indaffarati nelle mutilazioni di organi 
cavitari; ed estirpano appendici attribuendovi arbitrariamente le più gravi e svariate... 
infiltrazioni parvi-cellulari : resecano lunghe porzioni di colon solo che lo trovino ecta- 
sico e statico : sradicano cistifellee accusandole di essere predisposte a divenire, come 
taluni vennero dicendo, con gergo popolaresco, fragole oppure fichi spaccati : resecano 
largamente e magari elegantemente lo stomaco persino (piando lo rinvengano... reo di 
erubescenza! ! ! 

Una pur mite suora raccontava di aver presenziato ad una lunga seduta operatoria 
di un chirurgo romagnolo in cui egli abbattè ben quattro appendici e tre cistifellee. Ma 
soggiungeva con un ben significativo sorriso ironico che si trattava di cistifellee del 
tutto... innocenti e di appendiciti... americane contrattate prima ad un... tanto l’una ! ! 

.Sono fatterelli questi che non hanno per se altra importanza che quella di segnalare 
qualche pervertimento della rettitudine di certi chirurghi. Ma gli stessi fatterelli tal¬ 
volta conosciuti dai profani hanno per effetto di nuocere a tutta la classe, data la ten¬ 
denza che in simili circostanze ha il pufiblico a generalizzare. 

Difatti anche di recente il tremendo irlandese G. B. Shaw nel « Dilemma del dottore » 
tanto nella prefazione che nel contesto del lavoro parlando della rimozione del « Sacco 
nuciforme » emette giudizi estremamente severi su tutta la classe, a detrimento pur 
troppo, del decoro della parte sana dei professionisti 
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di occuparsene senza tutta quella scienza ed esperienza che sarebbe indispen¬ 
sabile (2). 

Si tratta di malallie a propesilo deile (piali non basla, riconosciuta resi¬ 
stenza generica di un focolaio d'infezione, giudicare della malattia specifica 
e dello stadio di essa, ma occorre altresì risalire sempre alla constatazione 
delle condizioni organiche del soggetto in «pianto questi morbi sogliono far 
parte di quelli che non sono solo dovuti a fenomeni aitivi per opera degli 
agenti batterici, ma sono i risultati di reazioni somatiche con cui ciascun 
soggetto insorge con le capacità organiche costitutive e funzionali sue proprie 
contro la invasione microbica; ond e ohe le sindromi assumono appetti dif¬ 
ferenti da persona a persona a seconda Ielle proprietà reattive organiche in¬ 
dividuali che possono poi essere le arbitro principali del decorso favorevole o 
sfavorevole della malattia. Per il che i fattori di queste malattie sono da consi¬ 
derarsi gli organismi mentre i quadri morbosi rappresentano i prodotti. 

Non occorrerebbe, credo, mettere in rilievo la importanza enorme di 
questa veduta nei riguardi del soccorso curativo, ma poiché la terapia può 
dare un rendimento tanto maggiore quanto più il medico è in grado di cono¬ 
scere non solo i prodo'ti ma sopra tutto i fattori dei morbi, è necessario che 
per utilizzare queste vedute il curante cerchi di giovarsi di doti mentali di 
carattere prevalentemente naturalistico (3). 

Una gran parte dei medici dei nostri giorni subisce ancora l'influenza del 
periodo che ha attraversato la medicina scientifica pervasa dalla ricerca bat¬ 
teriologica, quando il concetto di malattia era orientato con eccessivi esclu¬ 
sivismi verso l’elemento batterico. Non si sono visti dappertutto che dei mi¬ 
crobi e non si è pensato che a combatterli e ucciderli credendo semplicemente 
che una volta sterminati, la malattia sarebbe finita: si é venuto trascurando 
così quello che accanto alle manifestazioni patologiche pur era stato tenuto in 
gran conto dalle dottrine più antiche. Alludo all elemento « organismo » 


(2 E relativamente recente il fatto che allo Spedale Maggiore di Bologna si ammette¬ 
vano in una Sezione Speciale gli infermi di malattie batteriche chirurgiche ricoverandoli 
nei locali più scadenti ed assegnandovi gli infermieri meno provetti, i chirurghi assistenti 
più giovani ed i capi-reparto scelti fra i comprimari più... novizi. Vale a dire che la Com¬ 
missione tecnica, ch'era composta di Medici che facevano parte del Corpo Amministrativo 
dello Spedale e ne erano i consultori, giacché non poteva essere ritenuta un’accolta di 
malvagi, doveva esser costituita da altrettanti indolii , cioè di persone non consapevoli 
che si trattasse di malati particolarmente gravi e difficili da curarsi che avrebbero dovuto 
esser soccorsi negli ambienti migliori, dagli infermieri più pratici, dagli assistenti più 
valenti, guidati da primari di ben provata scienza ed esperienza. Il che significa che 
anche in Bologna, centro di stinti, dove si sarebbe supposto che la capacità media dei 
sanitari, e quindi anche dei cinque medici che quali Membri farevan parte dellAmmi- 
nistrazione Ospedaliera, fosse tale da scorgere la particolare importanza della cura di 
malati chirurgici infetti, anche qui in Bologna, dico, cotale capacità media faceva del 
tutto difetto. 

(3i E stato notato da molti medici dell'epoca presente che in questi ultimi anni non 
si osservano più altro che di rado certe malattie da infezione a decorso così tipico quali 
si trovano descritte nei trattati classici. Ad esempio la polmonite da Frànkel che risol¬ 
veva per crisi nel preciso settimo giorno, oggi la si osserva con una certa rarità. Si è pen¬ 
sato che si sia modificato il potere patogeno del germe, ma è molto più verosimile che 
siano oggi diverse le capacità reattive degli organismi in dipendenza di nuove abitudini 
di vita, di diversi regimi alimentari, di diverse, persino, influenze meteorologiche... si 
che il fattore organismo oggi ad uno stimolo morboso benché identico a quello di prima 
risponde con un prodotto differente dal passalo. 
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Ciò avvenne specialmente, come ha fatto notare da poco anche il Pepere, sot¬ 
to l’influenza delle scoperte del Pasteur e del Lister dalle quali derivò che i 

terapisti si diedero a governare i loro alti con intendimenti quasi esclusi- 
vainenle antisettici. 


Ala si è dovuto riconoscere che è l’individuo che col suo complesso orga¬ 
nico a contatto coi germi li combatte, li vince o soccombe; torna quindi an¬ 
che qui la legge generale che già richiamai in passate in tante altre occa¬ 
sioni e cioè « non è la malattia che assale l'organismo, ma è l'organismo che 
fa la malattia » (4). 

Perciò sono le reazioni umorali e cellulari che rappresentano nell’insor¬ 
genza e nel decorso delle malattie infettive, altrettante condizioni capaci, riaf¬ 
fermo, di rendersi arbitre dell’evoluzione e dell’esito. 

Gli è perciò che precisamente su codeste reazioni organiche il terapista 
dovrebbe convergere ogni premura per iperattivaile e renderle quindi al mas¬ 
simo produttive di benefìci. 


Sopra questo punto è, credo, necessario insistere perchè l’era batteriologica 
ha veramente impresso neH’intellello di moltissimi medici una ben salda 
ipoteca antisettica tanto è vero che è di constatazione giornaliera il fatto che 
davanti ad un favo o ad un flemmone il curante nulla di meglio immagina 
< he 1 applicazione di sostanze battericide, 1 otologo in caso di otite suppura¬ 
tiva instilla nell’orecchio medio la glicerina fenicata od il protargolo. il rino- 
laringologo fa polverizzare col.... a pinoleum » le cavità nasali e la gola a 
scopi battericidi, 1 ostetrico in decorso di febbre puerperale fa scorrere in ca¬ 
vità uterina rigagnoli di soluzioni antisettiche, il venereologo consiglia He più 
copiose ed insistenti irrigazioni uretrali di permanganato od altro antisettico 
contro le uretriti blenorragiche senza con ciò turbare minimamente la vitalità 
dei gonococchi i quali, benché fra tutti i patogeni noti siano i più facili a 
sentire le azioni di qualsiasi antisettico, mantengono in pieno la loro azione 
flogogena; 1 internista fa ingoiare quantità inverosimili delle più strane so¬ 
stanze con intendimenti antisettici... e potrei moltiplicare a decine gli esempi 
di così vani apprestamenti. 

Ma è proprio vero che son vaniP Certo. Per una ragione sostanziale: una 
sostanza battericida per offendere un germe qualsiasi, bisogna che sia portata 
a contatto « diretto » e talune volte anche « prolungato » con il germe stesso. 

Ora questa condizione è avvertìbile in clinica solo quando il germe sia 
presente in superficie e quindi solo allora il trattamento antisettico è efficace. 
Ma quando il germe stesso sia pervenuto nell’intimità dei tessuti, vien meno 
codesta condizione essenziale e la sostanza battericida risulta inattiva come 
nei casi or ora ricordati e trattati con quelle abluzioni più o meno continuate 
ed abbondanti di cui il tipo più ostinatamente ed illusoriamente abusato è 
quello di Carrel-Dàkin (5). 


(4) I n autorevole periodico diretto da Guido Cremoni: si: — Risanamento Modico — 
già da tempo va segnalando che gli sviluppi della scienza in generale e di quella bio¬ 
logica in particolare tendono ad assegnare una posizione non così preminente come pel 
passato prossimo al microbo nella produzione di molte malattie infettive. Si sono ram¬ 
mentati a tale proposito anche i fondamentali lavori sperimentali di Claudio Fermi. 

(51 t no degli esempi di singolare ostinazione nel voler somministrare farmaci contro 
i batteri si è avuto, e si ha ancora , nella cura della tubercolosi, nonostante che parecchie 
voci si siano elevate in contrario. Anche il Calmf.tte è venuto ammonendo: « La speranza 



475 


Li. SCEMASSI ! IPEREMIZZAZIONK EDEMIZZANTE INTERVALLARE 


Gli è che quando accada la peuelrazioue di germi in mezzo alle cellule vi¬ 
venti, le cellule libere sparse nelle maglie con netti vali accorrono sollecita- 
mente a difendere il punto irritato dai nuovi ospiti e coi loro movimenti ame¬ 
boidi circondano gli elementi invasori sì da comprenderli in una specie di in¬ 
clusione. donde un diaframma di sostanza organica s infrappone ad escludere 
ilo ogni contatto diretto il germe con qualsiasi liquido battericida che il tera¬ 
peuta tenti di far pervenire in loco. 

In altro tempo, visto che con simili applicazioni non si raggiungevano 
quegli effetti che si presumevano, tentai di ricorrere a provvedimenti diversi 
da quelli correntemente usati, con il line di far arrivare a contatto diretto dei 
germi o sostanze antisettiche chimiche o sieri battericidi. Servendomi delle 
vene e delle arterie lacc\o pervenire per iniezione endovena a ritroso nelle 
prime o per perfusioni nelle seconde perchè fossero diffuse nelle regioni infette 
quantità varie di tali sostanze colla presunzione di creare una condizione 
ambientale, tissurale ed umorale, incompatibile con la ulteriore vitalità dei 
batteri. VI descrivere i particolari di questo apprestamento al Congresso della 
Soc. II. di Chirurgia di Bologna nel 1IJ17 aggiunsi allora che anche questa 
pratica mi era riuscita infruttuosa ed esposi come dovesse essere interpretato 
1 insuccesso. 

Compreso che doveva essere fecondo di maggior benefìcio altro mezzo che 
non fosse ehemio-lerapico, dicevo e scrivevo allora che avevo immaginato: 
« di utilizzare un altro elemento, quello naturale siero ematico, che impiegato 
o opportunamente doveva costituire una forza operante contro le azioni offen- 
« si ve del batteri » (loc. ci I. ), e che mi ero sentito autorizzato a seguire simile 
contegno sopratulto da riflessioni d’indole dottrinaria; riflessioni che mi fa¬ 
cevano considerare nella evoluzione del processo infiammatorio più il fattore 
che il pmdtSto e che mi inducevano perciò ad adoperarmi per procurare mag¬ 
giori energie difensive e restauratrici al fattore più che cercar di sminuire le 
capacità nocive degli invasori. 

Le riflessioni dottrinarie concernevano il modo di comportarsi di una re¬ 
gione del corjx) (piando vi siano penetrali dei germi. La reazione organica 
spesso sollecita ed intensa che suole sopravvenire fa sì che nel complesso re¬ 
gionale si abbiano distensioni di vasi, iperplasia degli elementi tissurali, in¬ 
consueta fuoriuscita dalle tuniche vasali di elementi figurati del sangue, spe¬ 
cialmente di leucociti; si hanno insomma quei fenomeni che caratterizzano 
1’infìamniazione che noi possiamo riguardare in una parte delle sue modalità 
di evoluzione come un importantissimo evento difensivo. 

Questa maniera del resto di considerare l’infiammazione è in armonia 
con quelle vedute odierne sulla scorta delle (piali non si reputa più con il 
betulle che l'infiammazione sia costituita da disordini degenerativi dei tessuti 
determinali dai microrganismi. Dirci che la infiammazione oggi potesse piut¬ 
tosto e*ser prospettala con questa nuova definizione: 

<« di fare arrivare fino ai bacilli o per via gastrica o per via sanguigna o per inalazione 
<' il creosoto, il guaiacolo, il limolo, l’aldeide formica, i vapori di essenze aromatiche 
« diverse, ed i colori dì anilina b chimerica. Queste sostanze sono distrutte, decomposte 
<( o fissale nei tessuti molto prima di arrivare ai batteri ». Si aggiunga che indipenden¬ 
temente dalle ragioni addotte dal Galmicitf, essendo il granuloma tubercolare sprovvisto 
di vasi é impossibile clic qualsiasi farmaco possa arrivare sino al bacterio circondato sem¬ 
pre da sostanze ceroidi pressoché impermeabili. 
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« L'infiammazione è la risultante di un complesso di azioni e reazioni della 

- sostanza vivente la quale con poteri peculiari di auto-regolazione in- 

« sorge contro i bacteri che tendono a turbare il suo equilibrio anato- 
« mico e funzionale ». 

Cotesto complesso di azioni e reazioni organiche si compone di svariati 
momenti che visti paratamente mi sembra sia consentito di prospettare così: 

momenti nocivi: inceppamento della circolazione sanguigna e linfa¬ 
tica - degenerazione e disgregazione dei tessuti con produzione di sostanze los- 
siche - produzione di endo e di es-o-tossine; 

momenti di difesa e di restaurazione: azioni cellulari ed umorali che 
tendono a sequestrare ed a rendere inattivi i batteri - circolazione arteriosa e 
venosa e linfatica profondamente modificate nei loro comportamenti e nei 
loro componenti corpuscolari e sierosi - tendenza a circoscrivere i prodotti di 
disintegrazione dei tessuti e ad eliminarli (essudati); di più: neoformazioni 
vivaci e precoci di tessuto embrionale, atti questi di suprema importanza. 

A chi guardasse superficialmente questi momenti potrebbe sembrare 
clic dessi avessero solo un valore dottrinale. Ne hanno invece anche uno ora- 
tico di grande portata poiché quando si debba addivenire precisamente alla 
scelta di provvidenze terapeutiche la dottrina che li informano guida il pra¬ 
tico a dirigere tutte le massime premure a promuovere le forze difensive e 

restauratrici del « fattore organismo » contro le azioni che potessero even¬ 
tualmente derivare dai bacteri. 

In che modo? 

Si può reputare che la totalità delle azioni cellulari ed umorali sia gover¬ 
nata dal sangue circolante dal quale dipendano in gran parte, se non tutte, le 
manifestazioni energetiche e plastiche dcllorganismo. Rivolgersi adunque al 
sangue per sollecilare dai suoi elemenli sierosi e corpuscolari un’attività più 
inlensa; ecco come si può raggiungere il fine di procurare al fattore una mag¬ 
giore potenzialità organica contro le conlaminazioni batteriche. 

Parecchi anni or sono A. Bier fermò l’attenzione sul concetto dei nostri 
antichi secondo il quale si reputava che « il sangue ed i succhi buoni guari¬ 
scono le malattie ». E dalla osservazione che quando una regione cadeva in pa¬ 
timento il movimento locale del sangue assumeva particolari caratteristiche in 
quanto in talune circostanze la circolazione si effettuava con maggior vivacità, 
ipcTernia, estiva, in altre con una certa lentezza, iperemia passiva , dedusse che 
1 insorgenza di queste condizioni circolatorie doveva influire polenlemente 
sullo sviluppo e la evoluzione dei fatli morbosi, e che se si fosse intensificata 
con opportuni artifici, Runa o 1 altra di queste iperemie a seconda delle azioni 
benefiche che da ciscuna di esse potevano derivare, si sarebbe raggiunto un 
progresso nella cura dei morbi. E dalle sue osservazioni-considerazioni il Bier 
fu Batto a formulare una legge: contro le malattie infettive: iperemia passiva, 
contro le malattie abatteriche: iperemia attiva. 

Ma menile per le malattie abalteriche le sue idee che erano già professate 
ed applicate da antichi terapisti coi più svariati apprestamenti (se ne era oc¬ 
cupalo in Bologna anche il nostro Salaghi), trovarono giuste conferme da 
prove scientifiche recenti e furono accolte con grande favore dalla generalità 
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«lei medici, per le inalailie batteriche invece le idee di questo autore andarono 
soggette a gravi errori di concezione e di esecuzione (6). 

Nel considerare una regione in flogosi A. Bier credette di vedere che la 
modilicazione circolatoria più feconda di bene fosse costituita dall’iperemia 
passiva e che di questa si giovasse sopralutlo la natura per combattere l'agente 
morbigeno. Da ciò trasse l’inferenza clic se con qualche artifizio egli avesse 
esaltato il grado dell’iperemia passiva avrebbe procurato un incremento delle 
forze difensive e riparatrici dell’organismo. Ed immaginò i più svariali appre¬ 
stamenti creando un metodo che caldeggiò olire che per le flogosi comuni an¬ 
che per la cura della meningite cerebro-spinale acida, per la olile media, per 
le artriti suppurative e persino per la uretrite blenorragia. 

Ma al Bier neU’elaborare le sue idee avvenne quello che interviene spesso 
a certi intelletti soverchiamente analitici clic nel ('indugiarsi a scrutare i fatti 
nei loro particolari perdono la capacità di assumere la veduta della sintesi. 

L’analisi è scomposizione ed in biologia bene spesso nel rivolgere so¬ 
verchia attenzione a qualcuno degli elementi dai quali risulta un fenomeno 
si può e^ser tratti verso l’errore. In un focolaio d’infiammazione non è questa 
o quella modalità di circolazione sanguigna che opera a difesa della regione 
e dell’organismo ma vi sussiste un molteplice circolatorio eh'è (testinato ad 
mia intima unità funzionale. 

A. Bier occupando la mente nel banalizzare il fenomeno infiammatorio 
s’indugiò in eccesso neM altribuire ad una delle modalità circolatorie un uf¬ 
ficio che non poteva avere da sola: non seguì quel principio generale e fon¬ 
damentale già tante volle richiamalo dai nostri Maggiori, da Salvatore Tom- 
masi ad Achille De Giovanni, a Giacinto Viola, a Nicola Gregoraci e che in 
questo caso trovava sua perfetta applicazione: alludo al criterio naturalistico 
che suggerisce di considerare sempre la parte non solo nel lutto , ma col 
tutto. 

Donde avvenne che dopo un primo tempo in cui sembrò che il metodo 
Bier fosse veramente capace di procurare benefici, in seguito apparve evi¬ 
dentemente fallace. E non poteva accadere altrimenti, perchè, ripeto, il Bier 
aveva ammesso quale elemento costruttivo del suo modo di pensare una con¬ 
dizione circolatoria che non era la sola che operasse in sede di regione com¬ 
promessa. 

Difalli il fenomeno circolatorio come avviene realmente in natura si 
svolge così : in un primo tempo in tutta la regione la circolazione si effettua 
coi caratteri dell’iperemia attiva; in un secondo tempo ed in una parte dei 
capillari il sangue rallenta la sua velocità e qui si istituisce la iperemia pas¬ 
sili. Dunque nella flogosi in pieno sviluppo non vi è presenza di una qualità 
sola di iperemia ma di ambedue, che evolvono contemporaneamente come se 
tutte e due fossero intensamente lese ad un armonico « damusque petimusque 
vici ssi m » per sviluppare con forze unitarie armoniche e solidali azioni 
sollecite e bene efficienti di difesa locale e generale. 

Ammesso, come del reMo è giusto, che una ben utile azione benefica deb¬ 
ba essere attribuita alla iperemia passiva si deve tener presente che questa 
non può sussistere dissociata dalla iperemia attiva e che quindi se dal com- 

(6) Lo dimostrai anche in una prolusione al corso di Clinica Chirurgica dell Univer¬ 
sità di Modena. Apte-Diu, Casa Editrice Orlandini, 1922. 
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voltamento della circolazione sanguigna locale può derivare un beneficio ciò 
non è devoluto solo ad una ina ad ambedue le specie di iperemia. 

La iperemia attiva deve essere riconosciuta come l’alimentatrice della 
passiva a ridosso della quale si svolge in modo continuo fornendo nuovi ele¬ 
menti corpuscolati e sierosi. Si pensi che giornalmente a noi chirurghi è 
dato constatare che incidendo su tessuti sani che contornano un focolaio pro¬ 
fondo d’infiammazione, vediamo zampillare sangue in copia inconsueta per 
getti specialmente arteriosi vivacissimi; il che dimostra un particolare com¬ 
portamento della circolazione circostante al centro del focolaio, comporta¬ 
mento che a ridosso della zona dove domina l'iuceppamenlo circolatorio dove 
e maggiore l'iperemia passiva, ha la caratteristica e, credo, l’ufficio di prov¬ 
vedere ad un apporto abbondante e vivace di sangue. Ciò sta ad indicare una 
finalità naturale ad alto rendimento che ha trovato nelle ricerche sperimen¬ 
tali del INòtzel la dimostrazione più convincente in quanto a questo A. è risul¬ 
tato che perchè derivino effetti utili contro i batteri sono necessari sangue 
e trasudati sempre nuovi. Così che l’iperemia attiva con quella passiva costi¬ 
tuiscono un lutto indissolubile, un fenomeno unitario armonico e solidale, 
che ai fini curativi non deve essere scomposto nei singoli elementi, ma deve 
essere valutato e quindi utilizzato nella sua unità funzionale. 


A. Bier pensò di attribuire all’iperemia passiva tutta la opera difensiva 

e restauratrice in sede di infiammazione lenendo in poco conto la iperemia 

attiva; e credette di imitare la natura rinforzando con l’artificio la iperemia 

passiva; ma decomponendo il fenomeno naturale egli allora operò contro 
natura. 

Necessariamente egli doveva pervenire all’insuccesso. £ vi pervenne. 

Nel trattamento dei focolai d’infezione il concedere fiducia airopinione 
aidica « che il sangue ed i succhi buoni possono guarire le malattie » credo 
( he sia veramente fecondo di bene. Ma se in [lassato questo concetto fu ap¬ 
plicato con criteri affatto sommari ed essenzialmente empirici, similmente 
a (pici sanitari odierni che ho citato ir* principio che prescrivono indifferen¬ 
temente senza ragion veduta il caldo od il freddo, il mare o la montagna, oggi 
ciedo che, riconoscendo quanto di buono avevano scorto i nostri Maggiori 
nella concezione sommaria accennala, si possa addivenire ad applicazioni che 
posseggano un carattere rigorosamente scientifico. 

Nel considerare le modalità di azione dell’elemento « sangue » in seno alle 
regioni in flogosi, i patologi di alcuni anni or sono credettero di dare mag¬ 
giore importanza all'opera della parte liquida (Ehrlich), mentre il Metschnikoff 


ed altri reputarono che un’azione difensiva preminente dovesse attribuirsi 
agli elementi cellulari, ed a questo proposito vi furono taluni che assegnarono 
ai leucociti una possanza portentosa e quindi si adoperarono a scoprire ed im¬ 
piegare sostanze che sarebbero state capaci, secondo loro, di « rinforzare la leu¬ 
cocitosi ». Ma è da reputare per vero che tanto la teoria dell’Ehrlich che sod- 
disfa così bene nel render ragione deH’immunilà, che è a base umorale, quanto 
quella della fagocitosi leucocitaria del Metschnikoff che rappresenta la parte 
morfologica della reazione organica, possono indicare un’azione complessiva 
nella lotta antibatterica, avverandosi anche in questo caso la legge generale 

del « dàmusque vicissim » dell’intima solidarietà cioè di vari componenti de¬ 
gli organismi. 
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Si inferisce da tutto ciò che per raggiungere utilmente il fine di fare ac¬ 
quistare al sangue circolari le proprietà bene eflìcienti contro i baitel i si deve 
far sì che ambedue le iperemie si svolgano nella regione compromessa con 
una intensità maggiore di quello che avvenga spontaneamente. 

Servono a tal fine le applicazioni con sostanze chimiche, ma mollo meglio 
quelle con mezzi fìsici : sovrano il calore e particolarmente il calore umido 
e ne dirò la ragione ben tosto (7;. 

Intanto è da affermarsi : 

1) col calore è dato intensificare i fatti circolatori di una regione e quindi 
aumentare gli effetti di tutte e due le iperemie, le quali assumono maggiori 
efficienze in quanto 1 attiva porla in loco corpuscoli più numerosi e plasma 
più abbondante; la passiva accentua la diapedesi corpuscolare e facilita la se¬ 
questrazione di un maggiore numero di batteri. Con siffatto comportamento 
circolatorio forse si esalta anche la funzione difensiva dell’apparato reticolo- 
endoteliale; 

2) sollecitando col calore un maggiore apporto di sangue nella regione 
si ottiene una più abbondante infiltrazione di plasma negli spazi fessurali e 
quindi una minore percettibilità del dolore, come vedremo, eri una più grande 
intensità delle azioni batteriolitiche ed antitossiche. 

3; per una maggiore attività circolatoria i fenomeni istogeni di difesa e 
di restaurazione divengono più valenti, donde deriva una più pronta e più 
rigogliosa neoformazione di tessuto embrionale. 

Non v'ha quindi dubbio che questi tre ordini di fatti conferiscono a colale 
apprestamento una caratteristica scientifica di una grande portata. 

Nel ricorrere ai mezzi fìsici, specialmente alle applicazioni calde, le mo¬ 
dalità sono infinite, ma danno il maggior rendimento quelle che con l'ipe¬ 
remia intensificano Vedemizzazione che già suole iniziarsi nel focolaio pre¬ 
cocemente e spontaneamente. 

Ra>\iso nell’edema una delle circostanze più feconde di benefìci perchè: 

1) la edemizzazione che in varia misura si manifesta, come ho accen¬ 
nalo. spontanea meni e in tulli i focolai infiammatori deve avere un signifi¬ 
cato teleologico mollo maggiore di quello che dai più si sia nemmeno sospet¬ 
tato e ritengo che abbia perfettamente ragione Gh. Achard quando dice che 
ai liquidi lacunari in sede d’infiammazione dovrebbero essere riconosciute pro¬ 
prietà di difesa probabilmente di pari valore delle proprietà derivanti dagli 
elementi figurati. 


(7 In questi ultimi tempi si sono riconosciute nelle applicazioni diatermiche pro¬ 
prietà curative molto fruttuose per molteplici affezioni, ma qui non se ne tratta in modo 
particolare perchè la diatermia richiede apparecchi speciali da usarsi in Istilliti da medici 
bene sperimentati e quindi tale da non essere impiegata, per ora, da tutti nella pratica 
corrente. 

Si nota poi che la diatermia suole apparire utile specialmente per cura delle affezioni 
croniche, ma anche per queste il calore bene disciplinato ed usato nei modi che qui si 
andranno esponendo adducono a successi molto più spiccati. La ragione di questo fatto 
deve risiedere, a mio avviso, in che le stimolazioni elettriche anche se agiscono, come 
taluno penserebbe, in forza di un effetto che si svolge fra la corrente che ai traversa i 
tessuti ed i tessuti stessi dando luogo al cosi detto « calore di attrito » o « calore di 
Joule », pur tuttavia cotesto calore esercita i suoi effetti sempre con il concorso di vaso- 
mozioni sanguigne e linfatiche che sono governate dai centri midollari, i quali sono 
esposti a debilitazioni più precoci se siano soggetti ad eccitamenti elettrici che a stimo¬ 
lazioni termiche. 
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R credo di essere nel vero repulando : 

a) che nello stabilirsi la pletora sierosa lacunare il liquido sia desti¬ 
nalo ad intensificare i fenomeni di difesa locale precisamente attraverso le 
sue proprietà alessiniche; 

b) che inoltre lo siero diffuso nella regione per idropsia interstiziale 

assuma in primo tempo una gran parte dei prodotti bacterici e tissurali, ed 

in secondo tempo, specie se la regione stessa sarà posta in atteggiamento di 

facile scarico, trascini altrove i prodotti medesimi verso l’eliminazione o la 
neutralizzazione; 

c) che infine la pletora sierosa lacunare dia luogo alla precipitazione 
di fibrina, falbo questo che sarebbe per alcuni AA. nelle cavità rivestite da 
sierosa ben favorevole alle neoproduzioni endoteliali quali elementi capaci di 
concorrere all evolversi del processo di guarigione; 

2) 1 edema attutisce ed anche abolisce le sensazioni dolorose. Ciò per 
due ragioni : 

ci) prima perchè le sensazioni dolorifiche essendo in grande parte 
determinate dalle tossine batteriche e dai prodotti di disfacimento dei tessuti 
che irritano gli elementi nervosi locali vengono scemate od abolite per fin- 
tervento della pletora sierosa, in quanto il siero diluisce i tossici della regione 
e quindi li priva in parte od in tutto delle proprietà irritanti. 

Più intimamente cotale irritazione posso anche interpretarla nel senso- 
che essa dipenda dallo sialo chimico in cui per cagione della flogosi vengono 
a fiovai si i tessuti locali. Avviene di fatto che là dove in condizioni normali 
la reazione dei tessuti designata con Ph è alcalina ed il suo valore è in media 
di 7.4 in decorso di infiammazione diviene acida così che possono aversi 
\alori ridotti a 5 ed anche meno. Gli è allora che vengono suscitate le sensa¬ 
zioni dolorose che coU’aumento ulteriore dell’acidità possono farsi quasi in¬ 
sopportabili. Ma quando lo siero invada in gran copia la regione dato che 
lo siero è alcalino, il predominio degli idrogenioni vien meno e la regione 
corretta nella sua acidità è tratta verso una minore irritabilità; 

b) poi giacché l’edemizzazione invade tutti gli elementi anatomici, 
anche i nervi non solo vengono circondati, ma essi stessi sono invasi ed infil¬ 
trati di siero fra le loro fibre, il che fa loro perdere più o meno la capacità 
di conduzione o di trasmissione delle sensazioni verso il midollo come se fos¬ 
sero artificialmente iniettati nella loro compagine con soluzioni fisiolo¬ 
giche (8). 

Ricordo che la consuetudine avuta con un gran numero di colleglli mi 
ha fatto notare che anche quando dessi siano orientati verso l’opportunità 
di giovarsi delle applicazioni edemizzanti non applicano con precisione la 
tecnica in modo da ottenere il maggiore rendimento dal metodo. 

Non suole soprattutto essere tenuto presente che perchè l’iperemizzazione 
dia un buon rendimento è necessario che si svolga in ambiente ermeticamente 
chiuso senza di che non è possibile ottenere quel grado di edemizzazione che 
è, a mio credere, una delle condizioni principali perchè si raggiungano gli 

(Sì Secondo vedute recenti col procurare una attenuazione del dolore in sede di pro¬ 
cesso infiammatorio, s'influirebbe beneficamente sul decorso di esso perchè si elimine¬ 
rebbero i riflessi partenti dalla sede compromessa attraverso i nervi centripeti. L’alte- 
nuazione o la abolizione di cotesti riflessi detti « assoìiali » permetterebbe alla circola¬ 
zione sanguigna e linfatica una più utile azione di difesa e di restauraziono. 
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elicili migliori. Si applicano per lo più gli impacchi con drappi bagnali e 
caldi circondandoli con tessuti di lana e magari con sovrapposto il termoloro 
elettrico credendo di raggiungere così {'optimum della tecnica; ma non è vero. 
Bisogna che la regione in patimento sia anche per una larga zona circostante 
al centro del locolaio messa in condizioni non solo di essere iperemizzata, ma 
anche «la non dar luogo alla minima traspirazione. Solo allora con la ipere- 
mizzazione estesa interverrà anche un infiltrazione sierosa in grado tale da 
essere capace di conferire al metodo il massimo di ellicicnza. L’immersione 
prolungata nell'acqua è l'apprestamento più produttivo appunto perchè im¬ 
pedisce la minima traspirazione donde un massimo di edemizzazione. 

Mi preme a questo punto di ricordare che quando in passato si vennero 
analizzandogli alti elementari che sogliono svolgersi TieHintimità dei focolai 
d'infiammazione fu portata l'attenzione anche al come od al quanto deri¬ 
vasse dai singoli componenti della linfa; e si credette di attribuire un ufficio 
prevalente «li difesa e di depurazione ai leucociti cui fu assegnato, come già 
accennai, un potere portentoso, a quei leucociti che fuoriescono dai capillari 
sanguigni verso gli spazi intercellulari. Vi fu allora chi asserì, credo con ra¬ 
gione, «die si doveva però tener conto che anche la parte liquida della linfa 
concorreva nello sviluppare azioni importantissime <1 i difesa. Difatti si ri¬ 
fletta che di norma la linfa una volta pervenuta agli spazi intercellulari come 
cmo-linfa mentre con la parte corpuscolata, leucociti, assolve all’ufficio com¬ 
plesso «li chemiotassi negativa e positiva, con quella liquida provvede al ri¬ 
fornimento locale «li sostanze solubili quali globuline, lecitine, sali, ecc. ecc. 
e ciò col bagnare direttamente i corpi cellulari che sono così mantenuti nella 
loro vitalità. 

Ma «lopo un primo momento di sosta questa emo linfa si converte in 
isliii-linja, linfa cioè «lei tessuti, in quanto assume dalle cellule i prodotti di 
li fiuto del loro ricambio ed i prodotti d«*l la loro attività specifica. In seguito 
questa istio-linfa abbandona gli spazi intercellulari per essere diffusa nella 
circolazione generale ed essere liberata così dalle sostanze impure di cui era 
stata, per così dire, caricata; liberata, dico, per eliminazione o per neutra¬ 
lizzazione. 

Ora se <\ mettono in comparazione questi fatti concernenti il movimento 
e le proprietà della linfa in condizioni normali con quelli che si svolgono nel 
caso della infiammazione, emerge soprattutto questo: che essendo in una 
parte notevole di capillari sanguigni diminuita la velocità ed aumentata la 
pressione, una maggiore quantità di plasma viene diffusa nella regione la 
quale asinine un volume maggiore per edemizzazione: i componenti cor¬ 
puscolati e liquidi del plasma sono allora messi in condizione, per maggior 
copia e per più prolungata dimora, di esercitare funzioni che in sostanza 
hanno finalità depurative. 

Onesto fatto per taluno potrebbe sembrare una semplice conseguenza di 
inceppamenti circolatori che per la infiammazione intervengono nei vasi di 
reflusso; ma a me pare che si tratti in prevalenza di una forza che agisca fin 
dalla sede delle arterie precapillari aumentando la pressione nei capillari e 
accelerando i fatti di filtrazione. Risulta comunque un fenomeno di un’im¬ 
portanza altissima come avvenimento spontaneo di difesa organica per cui 
una più copiosa dimora di plasma negli spazi intercellulari ha per effetto un 
complesso di azioni intensificate nel senso chemiotattico per opera degli eie- 
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melili corpu scoia li e nei senso anti tossico (alessinico) per opera della parie 

liquida del plasma. Secondo questa veduta perciò, credo di essere giustificato 

se come condizione essenziale ammetto che anche nel trattamento di queste 

forme morbose sia da raccomanda re che la iperemizzazione sia particolar¬ 
mente edemizzante (9;. 

Un altro punto che non suoie essere abbastanza curalo è quello che ri¬ 
guarda la durata delle singole applicazioni avendo 1 più il costume di rinno¬ 
varle ad intervalli non esattamente disciplinati. 

Ilo messo in xilievo lino dal titolo dì questo scritto che le applicazioni 
ili tutti quei mezzi che promuovono un’intensa iperemizzazione devono es¬ 
sere inter vai lari. Gli è che richiamando con « mens biologica » le modalità 
secondo le quali si svolgono i fenomeni inerenti alla vita normale, così nel 
complesso di ciascun individuo come nelle manifestazioni dei singoli or¬ 
gani, vedo una tendenza costante ed originaria per cui ad una certa vivezza 
di funzione succede sempre una fase di quiescenza, verosimilmente perchè 
la sostanza vivente che di continuo si logora nel periodo di sua attività fun¬ 
zionale, poscia si ricostruisce in una fase di riposo riparatore. 

Si tratta di un « bisogno », direi di una « necessità biologica elementare »> 
così generalizzata che si manifesta in tutti gli organismi ed in tutti i loro si¬ 
stemi, dal nervoso al digerente, dal respiratorio aH’urinario... ed è sempre 
evidente persino negli atti di conservazione della specie quando dopo la con¬ 
sumazione dell’accoppiamento sopravviene quello che il Ribot ha indicato con 
« sepàration et oubli », perchè anche in questo caso è sovrana la legge del 
riposo riparatore dopo che l’ordegno della copula ha compiuto la sua fun¬ 
zione che richiede ognora una certa vivezza (10). 

Ora ho pensato che cotesta necessità biologica sia da tenere in gran conto 
quando si considerino i fenomeni patologici che si manifestano in occasione 

(9) Un certo grado di edemizzazione per impedita traspirazione cutanea durante l’ap¬ 
plicazione credo costituisca uno degli elementi che intervengono nel produrre quei bene¬ 
fici che si possono ottenere con le fangature a cura di talune affezioni croniche. Per in¬ 
terpretare cotesti benefici si sono scritti dei volumi mettendo innanzi le più svariate 
ipotesi sulle azioni del contenuto argilloso calcareo, solfidrico, e sulle cariche radio-attive 
di questo o quel fango. Credo che per rendersi ragione dei grandi vantaggi che si pos¬ 
sono ricavare dai fanghi siano da considerare questi tre elementi associati: 

a) prima la iperemizzazione suscitata dal limo piu o meno caldo che ha anche il 
potere di disperdere solo con grande lentezza il calorico; 

b) poi dalla infiltrazione sierosa indotta nella regione trattata dalla stessa lotazione 
calda per opera della omogenea densità, impermeabilità ed intima adesione alla parte 
della pasta; 

c) infine perchè dopo la lotazione si suole praticare un bagno generale caldo che 
coi successivi massaggi influisce attraverso eccitamenti nervosi e vascolari perchè la cir¬ 
colazione generale concorra quale terzo elemento ad intensificare i movimenti dell’istio- 
linfa locale a maggiore depurazione della regione su cui si era applicato il limo. 

(10) Tutto il sistema nervoso, anche nelle parti che compongono il vegetativo, va sog¬ 
getto a questa legge. Un solo fisiologo, che io sappia,, E. Gley, in occasione di una con¬ 
ferenza tenuta all ’lnstitiit Lannelongue si è espresso come se non la riconoscesse nei 
riguardi del cervello quando disse: « Per parte mia io non credo che si dia una fatica 
« cerebrale. Il cervello è il più ammirevole degli organi; è uno strumento, per così dire, 

<( perfetto; esso non si stanca mai ». Forse il Gley si è espresso male; ma ad ogni modo 
è stato ben autorevolmente corretto da un nostro grande fisiologo, M. L. Patrizi, in 
Misura diretta della Fatica nervosa » in prolusione di Bologna, 1925, e Nell’Estetica c nella 
Scienza, a pag. 25, Editore Zanichelli, Bologna, 1983. 
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di invasioni microbiche c quando si intenda di aiutare la natura nella sua 
opera di difesa. 

Secondo questa direttiva ho rivolto gli apprestamenti che ho indicalo 
in quanto dessi invitano tutte le energie cellulari e sierose che si svolgono 
nella parte compromessa e nelle viciniori ad elevare il loro potenziale per 
conseguire, secondo quel determinismo su cui mi sono andato soffermando, 
una sopra-efficienza dei fenomeni di difesa; ma colale attivazione necessita 
un lavoro organico clic se fosse soverchiamente prolungato contraste¬ 
rebbe con la legge generale della vita che credo di designare con pro¬ 
prietà «legge del l'alternanza fisiologica» per la quale ad ogni fase di la¬ 
voro deve succedere una fase di relativo riposo. Ed allora mi è parso ne¬ 
cessario nell’applicazione della iperemizzazione edemizzante fosse indicata una 
tecnica disciplinata in modo da osservare un giusto ritmo di alternanza, anche 
perchè per promuovere i movimenti del sangue e della linfa con mezzi fisici 
o chimici noi ci gioviamo soprattutto di quegli ordegni nervosi che verrò 
precisando anche a pag. 464 i quali agiscono secondo riflessi periferico-midol- 
lari facilmente esauribili se non siano concesse loro delle pause appro¬ 
priate (11). 

E da aggiungere che la replezione siero-ematica della regione non può 
esser corretta a sufficienza con la sola interruzione deìl applicazione calda, 
allora giova, quando è possibile, che la regione compromessa sia posta du¬ 
rante il periodo di quiescenza in atteggiamento di elevazione. L’utilità di 
questa pratica risulla per lo più evidentissima nelle affezioni degli arti se spe¬ 
cialmente ci si possa giovare dell’apparecchio dello Zuppinger per gli infe¬ 
riori e per i superiori di una benda che fissi l'arto alla testiera del letto piut¬ 
tosto che ricorrere a quelle pile di cuscini in piano inclinato che corrente¬ 
mente si usano e che non procurano mai all’arto un atteggiamento stabile 
in elevazione adeguata. 

Per la durata credo possa essere ritenuto giustamente come termine medio 
quello delle 5-6 ore così da effettuare 5-6 applicazioni nelle 24 ore, come ri¬ 
corderò anche più oltre. 

Per la intensità è importantissimo tener presente che il calore non va 


(11) È opinione anche generale che molte affezioni croniche specie nelle articolazioni, 
che si sogliono trattare nelle stazioni termali ed in Istillili fisio-lerapici con bagni, fanghi, 
sabbiature, casse ad aria calda secondo i concelli del Su.aghi e del Bikr, volgono verso 
miglioramenti e guarigioni perchè questi apprestamenti, promuovendo nuove e vivaci 
correnti rii sangue e di linfa nella intimità della regione, sono capaci di ollenere la dis¬ 
soluzione e l’assorbimento dei prodotti morbosi locali, fv questa difatti un’opinione con¬ 
forme alla verità, ma solo in senso sommario; in senso specifico il fallo va interpretato, 
nel suo intimo meccanismo, col pensare che i movimenti del sangue nella sede trattata 
siano governati soprattutto dalle influenze nervose riflesse per cui l’arco diastallico peri- 
ferico-midollare presieda a lutti i fenomeni della vaso-mozione. Ciò è importantissimo ria 
tenere presente pel medico per dirigere i modi, la durata ed il grado delle singole appli¬ 
cazioni secondo i ritmi funzionali della innervazione e quindi secondo la legge che ho 
chiamato della « alternanza fisiologica ». , 

Conviene poi ricordare qui che questa importantissima h legge dell'alternanza » è 
deputata a mio credere a governare il contegno del curante anche nel trattamento della 
tubercolosi, allorquando si intenda di conferire per mezzo di agenti fisici o di sostanze 
medicamentose od alimentari nuove energie aH’organismo. 

Il prof. Mezzaiu, direttore dell’Istituto di Val d’Oltra, nel render noli in un volume, 
1933, i magnifici successi ottenuti nel suo Spedale, ha manifestato di condividere in 
pieno le vedute che avevo espresso in « Aple-Diii », nello scritto cioè edito in Modena, 
1923, e che anche la Rassegna Clinico-Scientifica di Milano, n. 0, 1934, pag. 304 è ve- 
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impiegato senza giusta misura, a gradi cioè molto accentuali, perchè l'ecces¬ 
sivo eccitamento calorifico potrebbe riuscire nocivo per due ragioni: primo 
perchè può determinare chiazze pigmentarie indelebili ed anche vere e pro- 
j ; i ie, pei quanto superficiali, ustioni che ai momento possono essere inavver¬ 
tite, data la condizione di edemizzazione anestetizzante che facilmente in que¬ 
sti casi si istituisce. In secondo luogo perchè un movimento di sangue che si 
svolga con soverchia vivezza nella regione potrebbe dar luogo alla rimozione 
dal focolaio di elementi batterici sia liberi che inclusi nei leucociti ma non 
ancora da questi offesi nella loro vitalità; sospinti fuori dal focolaio nella 
glande circolazione cotali elementi possono essere trascinati o sospinti in 
qualsiasi parte del corpo a suscitarvi nuovi focolai. Ond’è che su questo punto 

va rivolta una particolarissima attenzione per attenerci ad una giusta inten¬ 
sità calorifica. 

LA TECNICA. 


Impacco. Ilo avuto infinite volle occasione, facendo consulti con Col¬ 
leglli di varie regioni, di sentire esporre che per la cura dell’affezione che era 
oggetto della nostra disamina si erano già applicali degli « impacchi ». Ma 
ned esaminare come erano stati fatti cotesti « impacchi » constatavo che in 
lealtà si praticavano dei bagnuoli insufficienti, con la convinzione di osser¬ 
vare una tecnica perfetta. 


nato segnalando col dire che « le parole di Benedetto Schiassi dovrebbero esse¬ 
re il « Vangelo di tutti i Chirurghi specialisti della tubercolosi osteo-arti- 
'Colare». Ora nu sembra opportuno ricordare che se le indicate parole sono state rite¬ 
nute ben giuste in quanto concernono le cure generali , altre parole contenule nello 
."lesso « Apte-Diu » e che riguardano il « Metodo Intervallare » dovrebbero esser ricono¬ 
sciute altrettanto giuste e quindi meritevoli di accoglimento; alludo precisamente agli 
apprestamenti medicamentosi ed alimentari. Per questi ultimi, alimentari, rammento 
come sino ab antiquo si sia prescritto che il tubercoloso debba essere trattato con una 
grande ricchezza, cui si sono aggiunte di recente le speciali raccomandazioni del Gerson 
sulla qualità degli alimenti; le vedute acidificanti e mineralizzanti del Gerson non si 
sono dimostrate sicuramente e sempre fruttuose, ma la norma di iper-alimentare i tu¬ 
bercolosi è pure oggi ritenuta feconda di bene, ma ritengo che dessa vada applicata in 
modo da alternare periodi di lajghezza con altri periodi in cui il regime, pur non essendo 
scarso, sia contenuto in limiti che per l’uomo medio valgano intorno alle 2700-800 calorie 
(albume 100, grassi 60, idrati di carbonio 350). Ciò per due ragioni : 

a) perchè i regimi eccessivamente abbondanti assunti con soverchia insistenza affa¬ 
ticano 1 apparato digerente tanto più che si tiatta di soggetti che dispongono di visceri 
in deficienza costituzionale per cui si avvera il fallo che i loro organi meiopragici si di¬ 
mostrano insufficienti non appena siano richiesti rii una prestazione superiore alla usuale. 
La soverchia fatica ha per effetto in questi casi di rendere imperfetta la trasformazione 
■degli alimenti in sostanze idonee all’assimilazione. 

b) perchè l’assimilazione delle sostanze nutritive come l'eliminazione delle scorie 
-sono atti che si svolgono non solo sotto il dominio di forze fisiche, quali la diffusione, 

1 imbibizione, l’osmosi, ecc., ecc., ma in gran parte per opera di una proprietà vitale della 
materia vivente che da un lato provvedo ad una funzione selettiva che si esplica sulla 

•emo-linfa da cui vengono assunte le sostanze adatte alla vita cellulare, dall [altro lato 
provvede alla espulsione dei prodotti di rifiuto. Questa duplice proprietà non deve essere 
forzata in senso continuativo, altrimenti, come tutti i processi attivi della economia 
viene minorata nella sua energia funzionale e quindi non può dar luogo ad effetti utili. 

Per queste due ragioni che valgono altresì per le prescrizioni dello jodio, dell’arsenico, 
del clima e delle esposizioni al sole quali sollecitatori nei tubercolosi delle attività cellu¬ 
lari, la iper-alimentazione deve a mio avviso, esser disciplinata secondo « criteri in- 
'tervallari ». 
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Per lare bene 1 impacco ci si deve giovare di alcune laide di tessuto di 
lino o di lana le une alle altre sovrapposte, bagnate con acqua calda — 38°,5-39° 
circa — e poi leggermente spremute in modo che il tessuto rimanga abbon¬ 
dantemente inzuppato. Le laide saranno preparate di dimensioni tali da rico¬ 
prire la regione con molla larghezza. 

Collocate sulla regione le falde, verrà disposto sopra di esse un loglio di 
gomma così ampio «die oltrepassi di almeno 3 o 4 dila trasverse il margine 
delle falde bagnate. 

Sulle falde e sul foglio di gomma è applicata una benda che faccia ade¬ 
rire iryim'amente ed esattamente alla pelle il lutto sottostante in modo da ot¬ 
tenere una occlusione rigorosissimamente impermeabile. Sull’impacco può 
essere poslo un termoforo elettrico, oppure si fanno convergere i raggi calo¬ 
riferi di una lampada Sollux (Hanau). 


Cataplasma. — E questo un mezzo capace di un rendimento ai nostri fini 
molto maggiore dell’impacco perchè ha una proprietà più spiccala di com¬ 
prendere la regione in ambiente più esattamente e più durevolmente chiuso 
in modo che la regione stessa sia volta più facilmente verso l’edemizzazione. 



I io. 1. — Adenite inguinale. Cataplasma a chiusura ermetica. Lampada a 30-35 centm. 
Applicazione di 5-6 ore in alternanza con uguali periodi di pausa. 


Il cataplasma può essere preparalo con la farina di 1 inseme ricca di ma¬ 
terie oleose, alla «piale può essere aggiunta una certa quantità di olio comune 
o di olio essenziale di trementina col fine di rendere da un lato la pasta sem¬ 
pre più atta a non disperdere il calorico, dall’altro di promuovere, per azioni 
chimiche, effetti più intensamente rubefacenti (12). 


(I2i Ho accennalo alle sostanze chimiche che possono essere aggiunte alla pasta del 
cataplasma, col fine d'intensificarne le proprietà iperemizzanti. Oneste sostanze furono 
riconosciute da antichissimo tempo sommariamente benefiche e si designarono con « epi- 
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Fig. 2. — Mastite. Cataplasma a chiusura ermetica. Lampada a 30-35 ceulm. Applicazione: 
5-6 ore in alternanza con uguali periodi di pausa. 



I*io. 3. — Antrace alla nuca. Cataplasma a chiusura ermetica. Lampada a 35-40 centm. 
Applicazione: 5-6 ore in alternanza con uguali periodi di pausa. 
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Il cataplasma deve avere lo spessore di 2-3 cm. (di maggior spessore riu- 
scireLbe pesali le e forse molesterebbe il malato) e dev’essere così ampio da 
coprire largamente la regione; applicato ben caldo, senza eccessi, dev’essere 
subito ricoperto con foglio di gomma in modo che questo sorpassando i mar¬ 
gini del cataplasma di 3 o 4 dita trasverse possa far aderire ed includere a 
tenuta d’aria per fot la la regione (fìgg 1, 2, 3). 

Similmente a quanto si è dello per l’impacco anche sul calaplasma può 
essere utile la sovrapposizione di un termoforo eleiIrico ove possono essere 
direlli i raggi calorifici di una lampada Solluv alla distanza di 30-40 cm. 



Fig. 4. — Foruncolo labbro superiore. Calaplasma con rivestimento impermeabile. I n am¬ 
pio cartone di amianto sarà interposto fra la parie in sofferenza e la lampada fornito 
di un pertugio di tale ampiezza da permettere elio un appropriato fascio di raggi per¬ 
venga sul cataplasma. Applicazione di 5-0 ore in alternanza con uguali periodi di 
pausa. 


Se la parte da trattare è nel viso, come in casi di foruncoli al naso od allo 
labbra, o se si faccia l’applicazione sii di una regione come la mastoidoa in 
cui il calore soverchiamente diffuso dia molestia, allora sarà conveniente 
interporre fra la parte in sofferenza e la lampada un largo cartone di amianto 
fornito di un pertugio di tale ampiezza da permettere che un appropriato 
fascio di raggi pervenga sul cataplasma (fìg. 4). 


spastici , rubefacenti, revulsivi » e 
ed impiegate da sole od associale, 
attività reclamistica un composto 
zione « Anliphlogisline » ch e una 
piperita, eucalipto, acido salicilico. 


ne furono nei vari tempi «prescelte un gran numero 
Ai nostri giorni è slato lanciato con una fortissima 
minerale-argilloso cui e slato assegnato la denomina- 
mescolanza di glicerina, iodio, olii essenziali, menta 
Lo si raccomanda per applicazioni esterne nella cura 







488 


« IL POLICLINICO )) - SEZ. CIIIR. 



E da insistere nel raccomandare che con l'iperemizzazione si produca 
anche un certo grado di edema in quanto so che taluno avendo ordinato le 
applicazioni calde non ha procurato agli infermi quel sollievo che presumeva 
Gli è che in questi casi 1 insufficienza degli effetti può provenire da un di¬ 
fetto di tecnica di applicazione, dal non sapere cioè introdurre una bastevole 

edemizzazione, ed allora può apparire una imperfezione dell'arte mentre si 
tratta d’imperizia dell’arlefice (fìg. 5). 



toc. S. — Tiflo-appendicile che non si reputi in uno stadio di utile operabilità. Cataplasma 
a chiusura ermetica. Lampada a 35-40 centm. Applicazione di 5-6 ore in alternanza con 
uguali periodi di pausa. 


Bagno locale. Li si può giovare del bagno per qualunque parie del 

corpo, ma specialmente per gli arti. A tale uopo ho fatto costruire gli appa¬ 
recchi di cui dirò. 


delle iuliammazioni superficiali e profonde: polmonile, pleurite, sinovite, mastoidite, ma- 
-Stile, ecc. ecc. e persino della gotta. Il successo che sla acquistando si deve in parte alla 
abilità ed alla insistenza con cui questo composto è stalo insinuato fra il corpo medico; 
basti notare che un volume che Io raccomanda è stato stampato in più di un milione di 
esemplari in ben nove lingue e distribuito ai medici del mondo intero; il successo è dovuto 
in altra parte a clic la pasta di cui si compone è così bene confezionata da impressionare 
favorevolmente medici e inalati; in fine ed in massima parte a che la scelta dei compo¬ 
nenti è fondala sul principio della « iperemizzazione in ambiente impermeabile » per 

cui le eccitazioni chimico-fisiche inducono quelle modificazioni circolatorie locali di cui 
ho tenuto parola. 

I na intinità di altri preparati fra cerotti ed unguenti, oltre FAntiphlogistine, si tro- 

'ano in commercio sempre fondati sullo stesso principio, dal Thermogene allo Sloan alla 

Analgite. Ma credo che in questa materia siano possibili ulteriori progressi nel senso di 

proporre nuovi apprestamenti specie se i chimici-farmacologi saranno guidati da illumi¬ 
nati biologi. 
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Il liquido per immersione non deve inai essere la sola acqua sterile che 
per lo più idropizza i tessali e ne provoca la macerazione ove l immersione 
sia, come deve essere, molto protratta. Si può usare una semplice soluzione 
acquosa di cloruro di sodio al 0,75 %, ma è meglio preferire una ipertonica 
specie in (pici casi in cui si abbiano focolai aperti; nel qual caso è bene in¬ 
fluire col liquido nel senso di provocare azioni esosmotiche a migliore epu- 
lazione del focolaio. 


Il 1 icjnido iperlonico a composizione adatta credo 


sia 


questo : 


Cloruro sodio 
Cloruro K 
Cloruro calcio 
Steridrolo 
Acqua 


gr. 8 
.» 0,30 

o 1 
» 1 
» 1000 


Lo Sterili rolo in piccola dose ma stillicidi le è messo nella soluzione per 
conferire al liquido proprietà anliselliehe contro (pici germi che fossero oc- 



(i. — Flemmone mano-avambraccio già trattalo con incisioni multiple. Ragni a lini 
esosmotici e di restaurazione lissurale: durala ò-b ore in alternanza con uguali periodi 
di riposo; nelle pause l’arto è posto in atteggiamento di elevazione. 
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cagionaimenle presenti in superficie o provenienti dal focolaio o sparsi nelle 
anfrattuosi là della peile della regione posta in immersione (13). 

Gli apparecchi di uso corrente sono di tre foglie : 

o o 

— Per la mano, l’avambraccio e parte del braccio. 

— Per il piede e la gamba. 



I'ig. 7. — ferita inietta elei piede. Bagno o-6 ore in alternanza con periodi di uguale durata 
essendo I arto mantenuto in atteggiamento di elevazione sopra un apparecchio dello 
Zuppinger. 


— Per il ginocchio e parte della coscia (figg. (i, 7, 8). 

Questi apparecchi possono essere costituiti, si comprende, da catinelle 


(13) Non è stillo prescelto il sublimato corrosivo ori altro antisettico di analogo tipo 
chimico (sali metallici) per non scemare, data la presenza di notevole quantità di Cloruro 
sodico che avrebbe promosso una parziale dissociazione del sale, l’attività antisettica del 
sale stesso. Si è quindi preferito un dorante, lo Sleriilrolo che nella proporzione stabilita 
conlerisce alla soluzione anche un grado più accentuato di ipertonia, quindi un potere 
esosmotiro più attivo. 
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u comunque con re-cipienLi melaliici solto i quali si possa collocare una lam¬ 
pada. Dessi però devono essere provvisti di un doppio tondo per garantire che 
la parie immersa non vada mai a contatto con la lamina metallica sotto la 
(piale arde la lampada, per prevenire eventuali ustioni facili ad avverarsi, 
data l’anestesia che produce il bagno, talvolta anche con una certa gravezza. 




8. — Ailro-sinovile suppurativa del ginocchio. Arlrolomia. Bagno «Iella durata di 5-G 
ore, alternato con periodo «li uguale durala mentre l’arto è posto in elevazione sul¬ 
l'apparecchio di Ztippinger. 


La durata del bagno dev’essere piuttosto lunga, termine medio credo sia 
quello che è comune a tutte le iperemizzazioni edemizzanti, cioè dalle 5 alle 6 
ore cui segua un periodo di riposo di eguale durala. 

La temperatura del liquido deve essere regolala fra i 38°-38°,5. Tempera¬ 
ture più basse non conferirebbero sufficiente efficacia al bagno, più alte forse 
potrebbero riuscire dannose per le ragioni già delie a pag. 4-S4 ed anche perche 
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può accadere che la lampada sottostante all’apparecchio provochi tempera¬ 
ture cosi elevate da esporre al pericolo di ustioni col meccanismo già esisto 
-Molto spesso i malati imparano da soli a ritirare ed a nmettere oppm tm 
namente a posto la lampada, ma occorre ad ogni modo che nei riguardi di 
questo punto la sorveglianza sia continua e rigorosa. 

rrite COm r C0mp01;lame ' 110 g enerale là dove si lratti di focolai apertl> è buon 

ci teno ch non porre drenaggi di sorta fra un bagno e il successivo nè con 
gaize ne con tubi, ma coprire semplicemente la parte. 

egro 'aderito 0 a Ma' t 6 " 3 SU ° CeSSÌva «PPlicarione se le garze di copertura aves¬ 
se o aderito alla regione compromessa si lasciano in sito: l’immersione po¬ 
scia viene effettuata insieme con esse che abbandoneranno l’adesione rel¬ 
azione dissolvente del liquido e per opera espulsiva degli umori. Ciò verrà 

poi anche facilitato se 1 infermo, come dovrebbe far sempre, innoverà a tratti 
la parte in immersione. 

Anche nel caso di applicazione col bagno, come per le applicazioni con 
impacco od il cataplasma e importante di procurare che la parte trattata sia 
posu nel periodo intervallare in grado di rimuovere la edemiLzLne S p ec iab 
me.ite ricorrendo alla posizione elevala. 1 

Per tutta la durata della cura è bene che l’infermo osservi il più assoluto 
riposo, anzi per una gran parte nella giornata conservi la posizione orizzon¬ 
to Sla , regÌ ° ne dd C ° rp ° in P at ™ento perchè mai un indivi¬ 

duo infetto in qualsiasi regione del corpo può provvedere alle necessità di di¬ 
esa e di restaurazione locale come quando si mantenga il più che sia possi¬ 
bile in letto eh è la migliore condizione perchè il suo complesso organico ge- 

8U,,a r6gÌOne " S ° fferen7a 11 potenziale difensive 

Bagno generale. — Nel trattamento delle localizzazioni microbiche che 

sW,!r SS w p0S *° n ° avere , influenze gravi su tutta la persona (l’uno non può 
m e r e da solo nel molteplice) e che d’altra parte possono essere bene in¬ 
fluenzate da forze che agiscono su di esse per parte del soma, un posto di co¬ 
spicua importanza ha il bagno generale praticalo col fine di chiamare da 

tutto d complesso organico quelle energie latenti che possono intervenire a 
eneficio della parte malata. 

E un apprestamento questo che ha un’origine secolare cui si ricorse per 
-a cura di un gran numero di malattie le più svariate, al quale anche per il 

f° m ° ' morhl lnfetilvi non fu Possibile conferire un carattere veramente 
scientifico. \ e stato un tempo non lontano da noi in cui vi si ricorreva an¬ 
che per la cura del tifo e si riteneva che qui soprattutto giovasse specialmente 
per mitigare la iper-lermia, ma anche in questo caso il determinismo preciso 
delle ragioni dei benefici non fu mai accertato poiché mentre si pensava che 
i. bagno agisse come sottrattore del calorico si dovette convenire ch’eran le 
reazioni periferiche contemporanee e successive al bagno che suscitavano at- 
laverso il complesso mantello cutaneo nuovissime attività capaci di procurare 
un sollievo agli organi di tutta l’economia. Ed oggi sembra veramente pro- 

u a’- 3 P6 e , ha una funzione « pessica .. che può addurre verso un certo 
grado d immunità perchè nel contesto cellulare della pelle e nell’endotelio dei 

suoi innumeri vasi, possono venir fissate una gran parte delle tossine prodotte 

dall organismo infetto. Si tratterebbe di un cospicuo fenomeno di endo-filassi 
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clic sarebbe ooimesso anche con la funzione difensiva dell'apparato reticolo- 
endoteliale, per il quale fenomeno gli organi cavitari fegato, milza, mi¬ 
dollo, ecc., aneli essi dolati di proprietà pessiche sarebbero sollevati da so¬ 
verchio carico tossico e quindi tutto l’organismo se ne avvantaggerebbe. 

In base a queste nozioni ho sempre creduto fecondo di bene l’estendere 
in taluni casi l uso dei bagni generali anche nel trattamento di malattie lo¬ 
cali di spettanza chirurgica. 

G. Graziadei dell Istituto d igiene di Torino in un suo lavoro pubblicalo 
in Riforma Medica, 1925, pag. 978, richiamando come io fin dal 1916 mi 
fossi giovato del bagno di lunga durala, segnalava che da vari AA. si era at¬ 
tribuita una gran parte dei conseguenti benifici all'azione oligodinamica dei 
metalli di cui erano formate le vasche. Non ho mai credulo di condivi¬ 
dere questa veduta; ho sempre invece pensato che gli effetti favorevoli de- 
ìivassero soprattutto da che il bagno suscitasse nelle parti del corpo parzial¬ 
mente o totalmente immerse, attraverso stimolazioni nervose e vascolari più o 
meno valenti, energie umorali e tissurali da prima difensive verso i batteri e 
le loro tossine e poi restauratrici. È questo un concetto ognora in armonia 
con i principi generali che ho esposto a proposito del fattore e del prodotto in 
argomento di malattie infettive. 

Non credendo di aderire all’opinione che si potessero ricavare vantaggi 
dalla così detta azione oligodinamica dei metalli con cui si costruirono le va¬ 
sche da bagno, mi venni giovando nei casi gravi dell'amaca, quale si usava 
anni sono per trattare col bagno infermi di febbre tifoide. Oggi credo siano 
da accogliere con molto favore le vasche costruite dall’ing. Leo Ehmann mollo 
opportimamente adottate anche in vari ospedali di Vienna (14). 

Quale liquido da bagno credo sia sempre da prediligere una soluzione di 
cloruro di sodio 8 nella quale sia aggiunto un’antisettico (Steridrolo 1 %o) 
per agire eventualmente su quei germi che fossero sparsi in superficie. 

Ho detto che in altro tempo facevo ricorso alle amache quali recipienti 
da bagno generale ma riconfermo che gli apparati dell’ing. Ehmann faci¬ 
litano moltissimo la tecnica delle immersioni. E nell’intento di far cosa gra¬ 
dita al lettore riproduco più avanti alcune figure che rappresentano la fun¬ 
zione di cotesti apparati di cui ci si può giovare per la cura di qualunque 
localizzazione senza esporre gl’infermi alle molestie del trasporto, specie ove 
si tratti di gravi fratture aperte ed infette di qualsiasi regione o di affezioni 
articolari. 

Con questi apparecchi il liquido è mantenuto in continuo ricambio per 
mezzo rii tubi che apportano l’acqua ad un estremo della vasca, mentre altri 
tubi provvedono allo scarico dall’altro estremo. E poi provveduto anche a 
che la temperatura del liquido sia costante anche se l’infermo fosse lasciato 
in bagno per più giorni. 

Alla composizione del liquido si potrebbe provvedere in modo che esso- 
si avvicinasse all’acqua di mare. 


Ritengo che non sia qui fuori luogo di esporre alcune idee a proposito di 
due argomenti che hanno un nesso molto intimo con il comportamento del 

(14) Per la costruzione delle vasche ho scello utilmente l’« Eternit » materiale econo¬ 
mico ed oggi, perché perfezionato, bene appropriato. 
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Chirurgo nella cura delle localizzazioni infiammatorie; alludo: a) alle applica¬ 
zioni così dette « revulsive »; b) alla medicatura delle ferite infette. Queste 
idee non sono in gran parte conformi alle opinioni correnti ed allora con¬ 
tiene proprio se ne tratti perchè siano esposte le motivazioni per cui con¬ 
venga pensare differentemente dalla generalità e poi, riconosciutane la giu¬ 
stezza, operare di conseguenza. 

a) A proposito degli effetti che sogliono derivare da applicazioni chi¬ 
miche o fisiche sulle regioni dolenti specie per opera di invasioni bacteriche 
è oggi molto diffusa fra la maggior parte dei medici l’opinione che i fatti tanto 
superficiali che profondi siano corretti perchè suscitando una irritazione lo¬ 
cale si provoca una derivazione diretta del sangue fuori delle parti in soffe¬ 
renza, donde è conservata la denominazione di derivativi o revulsivi. 

Credo che il modo di produzione del beneficio vada visto non in maniera 
così semplice e che si debba reputare d'essere più vicino alla verità pensando 
che i mezzi così detti revulsivi influiscano bensì sui movimenti regionali del 
sangue e della linfa ma non tanto in via diretta quanto e sopratutto in via 
riflessa. 

Deve avvenire che una stimolazione chimica o fisica esercitata sulla pelle 
ed assunta delle terminazioni nervose sensitive della regione viene trasmessa 
ai gangli centrali : cotale eccitamento viene dal centro trasformato e poscia 
istradato per le vie motorie centrifughe verso gli elementi periferici della va- 
somozione : così si effettuano vaste mutazioni superficiali e profonde nei ri¬ 
guardi del movimento, della pressione e della distribuzione dei sangue e della 
linfa; ho detto mutazioni profonde perchè gli stimoli periferici sui neuroni 
sensitivi possono essere trasmessi ai neuroni motori in modo da dar luogo 
per mezzo delle cellule associative ai riflessi indicati in fisiologia con riflessi 
midollari lunghi; per il che un eccitamento giunto dalla periferia al midollo e 
diffuso ai gruppi cellulari sopra e sottostanti al centro di arrivo, può farsi sen¬ 
tire su di un segmento midollare così alto da dar luogo ad un arco diastal- 
tico il cui elemento motore influisce precisamente nel senso della vaso-mo¬ 
zione comprendendo una zona periferica mollo più vasta e profonda di quella 
sulla quale inizialmente fu portalo lo stimolo. Questa e non altra deve essere 
la ragione precipua per cui. ad esempio, alcune punte di fuoco applicate sulla 
pelle di arlicolazioni possono suscitare effetti intensi e prolungati per un certo 
tempo nella profondità del contesto articolare e peri-articolare, oppure i ca¬ 
taplasmi e simili applicazioni dette revulsive sulla pelle del torace possono 
influire anche sulla circolazione sanguigna e linfatica della pleura e del pol¬ 
mone. In perfetta analogia va inteso il meccanismo pel cuale le applicazioni 
sulla pelle dell’addome possono agire sugli organi cavitari, cieco-appendice, 
eolecisli, utero-annessi, ece., ecc. 


Vengo insistendo nel porre innanzi queste interpretazioni per due ra¬ 
gioni : prima perchè desse possono essere di guida preziosa nelle indicazioni 
e nelle modalità di applicazione delle varie cure fisiche e medicamentose; poi 
perchè è certo che un gran numero di medici continua oggi a condividere 
Topinione che i «revulsivi» agiscano solo per derivazione diretta; tanto è vero 
che anche di recente taluno considerando il meccanismo delle proprietà ipere- 
Tnizzanti della istàmina ha ammesso che l'azione di questa sostanza si eserciti 
-direttamente sulla circolazione locale: il che non è conforme a realtà. No detto 
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die queste vedute possono essere ili guida nelle indicazioni e nella tecnica 
delle applicazioni perchè veramente l’avere innanzi alla mente il preciso mec¬ 
canismo del fenomeno delle vaso-mozioni invita a tenere in giusta considera¬ 
zione il grande valore dell’alternanza e della esauribilità dei riflessi e su que¬ 
sto criterio disciplinare la durata ed il grado delle singole applicazioni. 

V proposilo poi dell’altro punto (bj che concerne la medicatura dei focolai 
d'intenzione devo richiamare il costume della maggioranza dei sanitari d’oggi 
di provvedere alle medicature con il collocare nelle anfrattuosita garze e tubi 
e di sovrapporvi strali di garza e di cotone da fermare con bendaggi, il tutto da 
rimuovere periodicamente (15). Questa pratica è fruttuosa solo in parte quando 
non risulta nociva. Difatti accade che le garze insinuate e sovrapposte con co¬ 
toni a cura di una ferita infetta mentre nelle prime ore assolvono all'ufficio 
di assorbire gli essudati, frappo presto perdono la proprietà di drenaggio, e 
nella regione si stabiliscono delle condizioni contrarie a quello che si vor¬ 
rebbe in quanto la regione stessa va soggetta eoi ristagno ad una specie di im¬ 
pacco di essudato che irrita i tessuti, impedisce le funzioni organiche di difesa 
e di restaurazione, favorisce le simbiosi bacteriche, influisce insomma sicu¬ 
ramente in senso nocivo sulla regione già in sofferenza in opposizione alla 
legge generale sulla (piale credetti di insistere anche al Congresso della Società 
Italiana di Chirurgia, Napoli 1921, a proposito della cura delle pleuriti puru¬ 
lente « un focolaio d'infezione oltre che per le forze immunitarie generali e 
« locali tende tanto più al suo graduale esaurimento (pianto meglio sia posto 
« in condizioni da eliminare incessantemente e completamente i prodotti della 
« flogosi ». Ad ovviare il ristagno ei si potrebbe attenere al rinnovamento fre¬ 
quentissimo delle garze; ma allora ben sovente le garze stesse in parte ade¬ 
renti alle granulazioni necessitano per esser rimosse una serie di alti mecca¬ 
nici cui seguono piccole emorragie da rottura di capillari ed aperture di sto¬ 
mi; e possono determinare con le pur minuscole lesioni altrettante condizioni 
favorevoli a nuovi attecchimenti bacterici. 

L’optimum dei trattamenti dei focolai d'infezione aperti è quello di co¬ 
prirli semplicemente con garze a più strali senza apporre striscio o tubi da 
drenaggio ed istituire una serie di bagni con le modalità che ho descritto. È 
vero che si possono presentare circostanze in cui questo optimum non è adot¬ 
tabile per mancanza di apparecchi adatti, per la regione del corpo che male 
si presta all’immersione e per molte altre contingenze. Ma come criterio gene¬ 
rale credo che l evitare la insinuazione di garze nelle ferite infette o la sovrap¬ 
posizione delle stesse garzo sopra focolai granulanti, cui più o meno necessa¬ 
riamente aderiranno, sia il contegno preferibile. In questi casi ei si può alte- 


15» La medicazione dei focolai d’infezione è ritenuta generalmente un’operazione fa¬ 
cile per tulli, ma avviene (pii similmente a ciucilo che si avvera troppo spesso a propo¬ 
sito della narcosi che quale operazione ritenuta per lo più di facile esecuzione la si af¬ 
fida anche a persone non abbastanza esperte, donde quegli avvenimenti più o meno 
gravi, immediati e tardivi che a volte vengono lamentati. Si incolpa allora questo o 
quel narcotico e si cerca rii sostituirlo con altri come si è fallo coi gas, con l averlina, 
con l’evipan, ecc., ecc., ma anche (pii è il caso di richiamare quello che affermava il 
Chirurgo Aretino: «sovente il difetto non è nell’arte ina nell'artefice ». 

Come scrivevo in altro tempo in « Scienza della narcosi » Archiv. 11. Chirurgia, 19*31, 
designando la narcosi una operazione difficile, è da reputare che anche la medicazione di 
focolai d’infezione sia un alto spesso non facile e quindi da praticarsi solo da chirurghi 
di provata sperienza. 
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nere alle irrigazioni con soluzioni calde saline da praticarsi ogni cinque sei 

ore e, ricoperta la parte con garze superficiali, esporla ai raggi solari ed a 

qualche applicazione di raggi ultra-violetti, senza drenare nè collocare in sito 
strati di garza occlusivi (16). 

Ogni reparto di Chirurgia per inalati infetti compresi quelli sofferenti 
nelle vie urinarie, dovrebbe essere fornito, a mio avviso, di apparecchi per 
bagni locali e generali quali rappresento in questo scritto. Dessi sono un pre¬ 
ziosissimo ausilio alla cura senza medicazioni di garze-coloni, per cui i foco¬ 
lai possono esser trattati sovrapponendo solo fra bagno e bagno semplici strati 
di garza di copertura. Alludo alla cura dei malati per adeniti ascellari od in¬ 
guinali, alle mastiti, agli antraci del dorso, alle distruzioni tissurali da decu¬ 
biti, agli operati di cistostomia, di nelrostomia, di artrotomia per artriti pu¬ 
rulente dell'anca o del ginocchio o del piede, ai lesionati per fratture infette 
ed aperte. A proposito della cura di queste ultime mi compiaccio che un 
grande esperto in traumatologia L. Bohler anche nel suo recente volume, 
13-34, insegni con molta insistenza che nei focolai non si insinuino mai nè 
tubi nè garze: ed io confermo anche una volta che in questi casi il tratta¬ 
mento di elezione è il bagno prolungato seguito negli intervalli dal colloca¬ 
mento se è possibile, in elevazione della regione affetta avvolta semplicemente 


con garze. 

Sulle indicazioni, la tecnica e gli effetti dei bagni quali trattamento delle 
tubercolosi, specialmente le articolari, venni scrivendo in « Apte-Diu »; ma 
dei benefìci conseguenti la maggior parte dei chirurghi generali ed ortopedici 
non si è ancora... accorta, per svariate circostanze ma anche perchè dessi in 
questi ultimi anni hanno creduto di raggiungere un progresso dedicando il 
loro massimo zelo alla esecuzione delle arlrodesì extra-articolari, molti però 
avvertendo come scrive R. Zanoli che « non bisogna illudersi ». Emerge 
quindi ognora la giustezza di quanto si contiene in Apte-Diu. 


IL VALORE. 


E da reputare che non esista al presente alcun trattamento di molte ma¬ 
lattie locali da infezione atto a procurare effetti altrettanto benefici quanto 
quelli che si possono ottenere con gli apprestamenti che ho descritto; quindi 
questi racchiudono la caratteristica del rendimento massimo .„ 


(Ibj Mi diceva un medico buon conoscitore della mentalità generale dei Chirurghi: 
« Dovranno trascorrere ancora molti anni prima che gran parte dei sanitari si decida a 

« smettere di fare abluzioni antisettiche e di applicare garze e cotoni dentro e sopra i 
« focolai d'infiammazione ». 


Io credo che l’opinione di questo medico sia veramente giusta perchè è proprio sal¬ 
damente infissa nello intelletto di moltissimi quella « ipoteca antisettica » di cui ho fatto 
già cenno, per cui si reputa che a cura delle regioni infette si debba ricorrere ai « di¬ 
sinfettanti » e non vi sia di meglio che medicare con garze, cotoni... Ma quelli che riu¬ 
sciranno a considerare « con attenzione » le ragioni scientifiche per le quali questi cri¬ 
teri spesso non solo non possono addurre verso quei risultati utili che si presumereb¬ 
bero, ma espongono talvolta ad effetti nocivi, allora anche i più zelanti medicatori si 
orienteranno verso il contegno della non medicatura agli antisettici ed alle garze-cotoni. 
Non \orrei che a tale proposito taluno intendesse che io abbia qualche affinità di vedute 
col Magati e con quelli che dopo di lui si attennero alla « medicatio rara ». Vorrei in¬ 
vece che lossero bene compresi i concetti che minutamente, ripetutamente e. credo, 
con chiarezza sono venuto esponendo. 
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Ln antrace, un’adenite al collo o all’ascella od all'inguine, alcune torme 
di colecistite, altre di appendicite, di mastite, di mastoidite, di salpingite, di 
flemmoni, di fratture aperte ed infette... che anche oggi da un gran numero 
di medici si crede di trattare ottimamente col ghiaccio o con irrigazioni così 
dette « disinfettanti » o con le correnti di ozono o tentando la così detta im¬ 
munizzazione locale del Besredka. o fidandosi delle stomosine o del batterio- 
fago. possono invece molto più fruttuosamente essere curati con la iperemiz- 
zazione, purché sia edemizzanle ed intervallare. 

Ma questo metodo non può essere accollo favorevolmente altro che da 
chi consideri con “ particolare attenzione,, quello che si va svolgendo nel- 
I intimità di un focolaio infiammatorio; il quale si presenta sempre con un in¬ 
sieme di sintomi che può essere ravvisalo solo come un evento nocivo, e lo è 
difatti qualora si consideri sotto l’aspetto di un avvenimento per lo più dolo¬ 
roso e perturbatore della salute che può condurre sino al pericolo di morte. 
Ma se il fenomeno flogistico viene considerato intimamente anche dal lato 
scientilico e lo si vede come un complesso di falli dipendenti da leggi naturali 
c quindi basati sulla auto-regolazione della sostanza vivente volti allo scopo 
precipuo di combattere gli elementi nocivi e riparare le lesioni da essi cagio¬ 
nale, allora dovendo il medico procurare soccorsi curativi assegnerà quel 
giusto valore alla reazione organica e cercherà di aumentarne il potenziale 
rinvigorendo così il fattore contro la nocevolezza del prodotto (IT). 

Da molto tempo mi è sembrato che per rendere più attiva cotesta rea¬ 
zione organica i contegni più fecondi di bene fossero quelli che ho indicato. 
£ alle influenze termiche che ci si può più particolarmente affidare per in¬ 
vitare le forze definitive nel luogo compromesso, forze rappresentate da una 
maggiore popolazione corpuscolare insieme con una cospicua quantità di 
siero, l una e l'altra regolate in un movimento locale appropriato, così che 
corpuscoli e siero concorrano solidalmente e ritmicamente a sviluppare 
quelle condizioni ambientali che in altra occasione chiamai « sopra-produ¬ 
zione vitalistica » (18). 

Certo è che l’osservare una regione in preda a turgore, ad un colorito 
rosso-acceso e ad un forte calore può far germogliare nel medico l'idea di 
contrapporvi del ghiaccio o per lo meno dei bagnoli freddi, tanto più che 
d’altra parte il pensiero di applicazioni calde può apparire un contro-senso in 
(pianto può sembrare che dal rendere anche più intensa col calore una rea¬ 
zione già in allo debbano risultare dei danni invece che dei vantaggi. 

Ma la disamina estesa e profonda dell’origine e dell’evoluzione dell’in¬ 
fiammazione adduce verso un orientamento curativo (piale son venuto espo¬ 
nendo. 


(17) Nella terapia rielle infezioni (letterali, ai nostri giorni sembra che si debba per¬ 
seguire rjuesta direttiva in quanto che si rendono evidenti i vantaggi che si ottengono più 
riatta vaccinazione clic riatta siero-terapia, cioè più dalla immunizzazione attiva che dalla 
passiva sollecitando così soprattutto le energie del fattore più che fidarsi della neutraliz¬ 
zazione del proflotto. 

(18ì Sono trascorsi più di ben 14 anni dall'epoca delle mie prime pubblicazioni ed un 
certo I. Ott viene ora raccomandando bagni caldi prolungati per la cura delle ferite infette: 
e discorrendo dei risultali « meravigliosi » ne dà una interpretazione che non posso condi¬ 
videre; dice che tali risultati sono da attribuirsi in minima, parte alla iperemia ed in 
massima alle proprietà del liquido; così scrive con una serie di considerazioni poco sen¬ 
sate in un lavoro riassunto anche in Rivista Hat. rii Terapia , n. 3, 1931. 
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Cotesto orientamento va concepito però ed applicato con giusti criteri 

e cioè : 

Non si pi e leu da da esso più di quanto possa produrre. 

— Le ripetute iperemizzazioni siano applicate con severa misura guar¬ 
dandosi bene dagli eccessi. 

— Il chirurgo sappia non attenersi alle sole applicazioni iperemizzantf 
fiavant! ad un flemmone profondo delle guaine tendinee, ad un 'appendicite 
iper-acuta, ad una pio-artrite del ginocchio, ad un’osteomielite degli adole¬ 
scenti, ad un flemmone faringeo, ad un’angina di Ludwig... ma abbia la ca¬ 
pacità clinica di distinguere per ciascun caso quanto può richiedere dalla 
iperemizzazione edemizzante e sapendo quando non debba fare il Cunctator 
veda il perchè, il come e il quando debba intervenire con azioni operatorie, cui 
potrà far seguire, in un tempo successivo, applicazioni iperemizzanti per sol¬ 
lecitare allora un’opera complementare di restaurazione. 

La frase del Broussais che ho prima richiamato, non deve essere reputala 
un amplificazione di fallo, poiché è proprio vero che le malattie di cui qui 
è parola rappresentano i principali fenomeni della patologia. Onde sarebbe 
da augurarsi che ciascun medico si adoperasse con delle idee proprio chiare 
per ricavare dal metodo della iperemia edemizzante quegli immensi benefici 
che non sono conseguibili, ripeto, con alcuno dei mezzi oggi correntemente 
usati. Tutte le localizzazioni batteriche possono essere trattate nei modi che 
ho esposto specialmente nei primi momenti della reazione infiammatoria. 
Certi focolai iniziali aventi sede soprattutto negli arti in cui nel periodo inter¬ 
vallare ci si può giovare anche della elevazione, io li ho visti sovente decor¬ 
rere con una benignità singolare. 

Con nessun mezzo come con questo è dato attutire il dolore, segnatamente 
nelle artriti, comprese quelle gonococciche, per le quali il bagno riscaldato 
e protratto è veramente sovrano. 

lulte le regioni in flogosi aperte spontaneamente o per opera del chi¬ 
rurgo, traggono particolari vantaggi dal trattamento con bagno praticato 
con i mezzi e con le norme che ho indicato. Si rifletta allo sviluppo intensivo 
che assumono le correnti esosmotiche in casi di focolai aperti trattati col 
bagno per opera di due fattori resi coll artificio più intensamente valenti, 
cioè la circolazione più ricca apportatrice in loco di elementi sanguigni cor¬ 
puscolari e sierosi e l’ipertonia del liquido d’immersione capace di esercitare 
una specie di aspirazione sul focolaio esposto. 

II bagno è poi un prezioso mezzo di cura anche quale trattamento di mol¬ 
tissime lesioni da infortunio sul lavoro, anche quando non si abbiano ferite 
infette. Coteste lesioni da una gran parte dei sanitari vecchi e giovani non si 
smette ancora di trattare cori 1 eterna ed inutile acqua vegeto-minerale. Con 
1 aiuto del bagno si sollecita un massimo di attività riparatrice e quindi si 
ottiene un minimo di incapacità al lavoro. 


11 bagno generale o parziale ad intervalli opportuni, meglio sempre il ba¬ 
gno generale è poi di una utilità super-preziosa nelle scottature e ne faccio 
cenno qui perchè queste lesioni si associano sovente ad avvenimenti infettivi. 

Si suggerisce nei trattati e si pratica correntemente l’applicazione nelle 
parti ustionale di vaselina, lanolina, olio d’oliva, linimenti oleo-calcarei da 
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soii o con raggiunta di ossido di zinco, 
brina, ecc., ecc. 


di ittiolo, di acido tannico, 


di am- 


Anche in questo caso <jnel lo che si suggerisce nelle Scuole e nei trattati, e 
si attua oorrentemente va con decisione abbandonato. Non è niente affatto 
vero che i grassi calmino utilmente il dolore e favoriscano le riparazioni dei 
tessuti; il dolore mentre è forse attenualo nei primi momenti che seguono 
alla loro applicazione, ben presto risorge più forte per Incitazione provocata 



F,g. 9. — L’infermo è portato per il bugno generale presso la vasca in una barella spe¬ 
ciale per essere insieme con questa posti in immersione. 


dal miscuglio dei grassi coi liquidi secreti con cui rimane coperta la superficie 
lesionala; inoltre i grassi non facilitano niente affatto la cheratogenesi, bensì 
la ostacolano e quindi la cheratoplastica viene per essi ritardata. 

Si legge anche e si prescrive di ricoprire la superficie cruenta con gut¬ 
taperca laminata magari a brevi halli forellala. Anche queslo è da evitarsi 
perchè la gutta impedisce gli scambi idrici e gassosi ostacolando la chimica- 
1 isica della restaurazione locale. 




fjc 10. — La barella sospesa ai suoi quattro angoli ad altrettante catene sta per esser 
calata con l’infermo entro la vasca. 


<Tig. 11 . — Subito dopo l’immersione la vasca viene coperta in gran parte con assicelle 
con panno sovrapposto. L’infermo può rimanere senza molestie nel bagno per 
molte ore durante le quali le correnti di immissione e di emissione provvedono ad 
un continuato rinnovamento del liquido. 
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Avvenuto 1 infortunio conviene ili assoggettare subito l’individuo al ba¬ 
gno tiepido, prolungando magari l'immersione per vari giorni ininterrotta¬ 
mente. Se sopravvenisse per varie ragioni la necessità di interrompere la con¬ 
tinuità del bagno bisogna clic la interruzione sia la più breve possibile. Nel- 
1 intervallo è opportuno ricoprire semplicemente le parti con garze sterili ri¬ 
correndo a molteplici ma per lo più facili accorgimenti (gabbie rivestite di 
garza), perchè le garze non tocchino le parli offese come suggeriva molto 
giustamente il Satollo in Policlinico , Sez. Prat., n. 50, 1932. Se si fosse co¬ 
stretti a collocare direttamente le garze sulla regione dove aderissero non con- 



liG. 12. — L’infermo è sollevato dalla vasca e dopo la pulizia di questa può esservi ricol¬ 
locato. 

viene mai rimuoverle fuori dal bagno ma procurare il loro distacco sola¬ 
mente durante la successiva immersione perchè il loro distacco « a secco » de¬ 
terminerebbe sensazioni dolorose e piccole lesioni capaci di favorire proballili 
innesti bacterici. 

Fra bagno regionale e generale è sempre da preferire, disponendo di va¬ 
sche adatte, il generale anche per le ustioni di zone non estesissime: esso 
calma meravigliosamente i dolori, elimina incessantemente le secrezioni ed i 
tessuti necrosati, previene le congestioni viscerali, favorisce le granulazioni e 
la rigenerazione dell’epidermide, è ili prezioso ausilio nel difendere il rene 
da quelle vere e proprie offese così frequenti e così gravi che susseguono alle 
ustioni di una certa gravezza (figg 9, 10, 11. 12). 


4 — Sez. Chir. 
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Ho riportato prima (pag. 470) le date in cui mi sono inlratlenuio con la pa¬ 
rola e per iscritto su questo argomento. Oggi è la quarta volta (19) che torno 
sullo stesso e non vorrei incontrarmi con qualche Gerofante della chirurgia 
che, afflitto da una intelligenza superficiale o distratta come quella di quel 
Gerarca che ho citato in nota al principio di questo scritto e quindi privo di 
qualsiasi capacità del « distinguo », con testarda incomprensione si pronun¬ 
ciasse : Boba vecchia!!! 

Sì, sì, armi vecchie: ma anche oggi, 1934, non comprese affatto o mal 
comprese nel loro valore da ben più di un « quidem inler medicos » e per¬ 
sino da parecchi Insegnanti di Università e ne ho dato prove sicure ripro¬ 
ducendo alla lettera qui sopra nella Premessa le precise loro vedute inscritte 
in Trattati recentissimi. Armi vecchie!!... ma non adoperate, come facevano 
i nostri Maggiori con criteri generici maturativi od emollienti, o risolventi 
od antisettici, bensì con vedute odierne e precise di fisiologia, di patolo¬ 
gia e di biologia generale, vale a dire con criteri di iperemizzazione difen¬ 
siva prima e restauratrice poi, con criteri di edemizzazionc quale mezzo sicu¬ 
ramente operante a sollievo delle sensazioni dolorose ed a sempre più attiva 
depurazione locale, Tuna e l’altra governale, secondo un concetto intervallare, 
in conformità colle leggi secondo le quali si svolgono sempre i ritmi della 
vita ed in conformità al postulato generale : 

Le azioni chimiche o fisiche non curano l’organismo malato ; è que¬ 
sto che stimolato da quelle cura se stesso. 


RIASSUNTO. 


Benedetto Schiassi, muovendo da concetti d’indole biologica perviene 
a considerare la infiammazione, di cui espone una sua definizione, come una 
manifestazione « naturalistica » con cui la materia vivente insorge contro le 
invasioni bacteriche. Da cotale concezione trae l'inferenza che la terapia 
delle infiammazioni oggi deve esser rivolta specialmente verso l’obbietto 
di conferire alla materia vivente una iper-tonalità fisiologica dal che derivi 
la massima efficienza dell’opera attiva della sostanza organica nel senso difen¬ 
sivo prima, e poscia nel senso della restaurazione. 

L’A. espone i mezzi che valgono ad intensificare le energie vitali ed attri¬ 
buisce un potenziale più conforme allo scopo alla « Iperemizzazione edemiz- 
zante intervallare » confortando il suo modo di pensare con argomenti rigoro¬ 
samente scientifici. Con disamina poi cauta e severa considera il valore del 
metodo che risulta in contrapposizione al contegno che la maggior parte dei 
terapisti odierni tiene nella cura dei focolai d'infezione anche quando si tratti 
della tecnica delle medicature delle ferite infette, ma che sorretto da sicure 
nozioni dottrinarie e cliniche riesce fecondo di cospicui benefìci. 

Il metodo quindi rappresenta un importante progresso nel trattamento 
di molti processi infettivi. 


(19) Trattai di questo argomento anche in un periodico americano: Annais of Surgery, 
n. 1, Philadelphia, 1925: « The vitalistic method in thè treatment of certain surgical 
infections ». 
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STEFANELLI * ASSENZA CONGENITA DELLA 


CISTIFELLEA 



Ospedale « Camilla Belli » 


- Macerata Feltria 


Assenza congenita della cistifellea ed ittero ex emotione. 

Doli. Corrado Stefanelli, chirurgo primario e direttore 

Sulle anomalie congenite delle vie biliari extraepatiche poco è stalo scritto 
dagli anatomici e la poca letteratura si può dire sia opera esclusivamente dei 
cliirurgi, ed è naturale sia così perchè sono questi che hanno maggiore oc¬ 
casione di osservarle ed anche maggiore interesse a descriverle per l’impor 
tauza che ha la loro conoscenza neH’ambito della ricerca e della tecnica ope¬ 
ratoria. 

Le principali anomalie congenite delle vie biliari exlraepaliche descritte 
sono le seguenti: 

Epatico: le due branche si possono riunire mollo in basso e dare così la 
conformazione a tripode con lo sbocco del cistico. Anomalia interessante dal 
iato chirurgico perchè una delle due branche potrebbe essere scambiata per il 
cistico, tagliala e legata. Vennero pure riscontrati dei dotti epatici accessori, 
eventualità anche questa di indubbia importanza chirurgica (piando si pensi 
che possono passare inosservati e venire recisi e non legati. 

Cistifellea: astraendo dai casi di assenza congenita, venne trovata rad¬ 
doppiala e in sede eclopica, specie nel solco sagittale sinistro della superficie 
epatica; Wolfart per primo (1917» ed altri in seguilo riferirono casi, trovati 
alla necroscopia, di vesciche biliari inlraepatiche, denominate da Budde « Ci¬ 
stifellee parenchimali ». 

Numerosi altri reperti di cistifellea rudimentale a forma di clessidra, a 
ferro di cavallo, ece., hanno scarsa importanza perchè non sempre è facile 
differenziare in queste deformità l'anomalia congenita dall'alterazione secon¬ 
daria a processi infiammatori. 

Cistico: la sua mancanza è legala all'assenza della cistifellea. 

Leotla comunicò nel 1928 di aver trovalo due condotti, di grossezza 
uguale, giustapposti a canna di fucile, partenti dalla cistifellea: l'uno si di¬ 
rigeva all’ilo del fegato (epatico) e l'altro al duodeno (coledoco). Vere ano¬ 
malie del cistico non sono descritte, se si eccettuano quelle relative al suo 
sbocco nel coledoco. 

Coledoco: è la via biliare sulla quale venne trovalo il maggior numero 
di anomalie: dilatazioni, sdoppiamento, biforcazione, sbocco separato o unico 
nel duodeno e nello stomaco. 

Queste anomalie di sviluppo si possono combinare sotto forma diversa; 
e sono quelle che a noi interessano dal lato pratico chirurgico, escludendo 
le varie atresie, quasi sempre incompatibili coli la vita o difficilmente differen¬ 
ziabili dagli esiti di processi infiammatori. Bencke ritiene queste atresie come 
vere deformità mentre altri AA. attribuiscono grande importanza a processi 
infiammatori endoulerini e specie alla lue come loro causa determinante. 
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Ecco la storia clinica nel caso da me osservato: 


Ani. Maria fu Alfonso, di anni 41, da Montegrimano. 

Anamnesi ascendente e collaterale: nulla d’importante. 

Anamnesi personale: nessuna malattia nell’infanzia e nella fanciullezza. 

Mestruazioni sempre regolari fino dalla comparsa (14 anni). 

A 14 anni fu aspramente rimproverata ed anche percossa dalla madre perchè sco¬ 
perta in compagnia di un pretendente. La p. ne provò un gran dolore ed il giorno dopo 
la scenata apparve ai famigliari intensamente itterica; le urine ne dovevano essere molto 
pigmentale perchè, asserisce la p. «lasciavano il vaso da notte molto tinto in giallo»- 
le feci scolorate. L unico disturbo avvertito quella volta consistette in un’avversione a 
tutti i cibi, durata per un paio di giorni, fino a quando cioè incominciò a decrescere 
1 intensità dell’itterizia. Tornarono così presto chiare le urine e colorate le feci nel più 
completo benessere. r 


Maritatasi a 18 anni ebbe 8 gravidanze condotte a termine bene. I figli sono tutti 
viventi e sani meno uno morto all’età di pochi giorni per polmonite. 

Al termine della quinta gravidanza, dopo un litigio in famiglia, fu colpita improv¬ 
visamente da dolori all’addome e conati di vomito. Il medico che la vide in questa occa¬ 
sione riscontrò febbre e consigliò riposo e dieta assoluta. La p. ricorda che i dolori erano 
localizzati specialmente a destra ed in alto. Questi dolori provocarono il parto che si 
espletò bene. La levatrice le notò, dopo il parto, una leggera tinta gialla delle sclere 
e della cute; le prescrisse un purgante di olio di ricino. « Dopo essermi purgata mi sentii 
meglio e lasciai il letto presto, malgrado il consiglio del medico». Durante l’allattamento 
ebbe mastite bilaterale curata in un ospedale. 

Nel marzo 1933 ebbe a provare « una grande arrabbiatura ed un forte dispiacere » 
per aver visto una sua figlia uccidere con una frustata una coniglia che aveva figliato 
da poco e che la p. allevava con passione. Dopo poche ore fu colpita da dolori all’addome 
destro e da conati di vomito. Il giorno dopo insorse la febbre con brividi e l’itterizia, per 
cui tu consigliata dal medico a ricoverarsi urgentemente in un ospedale, ove le venne 
latta diagnosi di colecistite litiasica e appendicite. Non ritennero quei Sanitari oppor¬ 
tuno di operarla e la rimandarono a casa in attesa del raffreddamento. Le condizioni 
dell’ammalata andarono presto peggiorando con itlero intenso, accessi febbrili con bri¬ 
vidi che si alternavano a intervalli intermittenti di appena quattro o cinque ore; i dolori 
all addome erano continui per cui il 7 maggio chiese ricovero nel nostro ospedale. 

All esame obbiettivo generale: donna di aspetto sofferente, con cute intensamente 
itterica e mucose anemiche; il pannicolo adiposo è molto scarso, la cute poco sollevabile 
in pieghe; condizioni generali un po’ scadenti. 

Nulla di rilevabile al sistema linfatico. La pressione è normale. Polso 110; respiri 34; 
temperatura 39°,2. 


Esame obbiettivo regionale: al capo: nulla; al collo: rumore di trottola sulle vene 
alla base del collo. Al torace: alla base destra respiro un po’ affievolito con sfregamento 
pleurico di modica intensilà. I movimenti respiratori profondi sono dolorosi e perciò 
limitali. Non è quindi possibile stabilire in qual misura sia limitata l’espansione pol¬ 
monare alla base. 

A sinistra : nulla di rilevante. 

Al cuore: soffio anemico sistolico, non propagatesi all'ascella. 

Addome: ventre lievemente meteorico, ben trattabile ovunque fuorché nel quadrante 
superiore-medio destro, ove esiste discreta contrattura di difesa. Non è rilevatole presenza 
di liquido e la cute non presenta reticoli venosi patologici. Il limite superiore del fegato 
oltrepassa di poco in allo il quinto spazio, sulla emiclaveare, mentre il margine inferiore 
sembra alquanto debordante, specie sulla mediosternale. Dico, sembra, in quanto la pal¬ 
pazione è dolorosa e la contrattura impedisce di precisarla. La regione colecistica è pure 
dolente e la sua palpazione nulla fa rilevare. La milza non si palpa. Il reperto gastrico 
e intestinale normali. 


Nulla alle regioni lombari. 

La zona appendicolare è lievemente dolorosa alla pressione forte. Nessun sintomo 
caratteristico di appendicite. 

L esplorazione vaginale è negativa. I fornici e lo spazio del Douglas sono liberi e non 
ridotti. Spingendo verso l’alto ed ai Iati l'utero non si provoca che scarsa dolenzia nella 
fossa ileo-cecale. 
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Usami speciali : 

l 1 rine: intensamente colorale da pigmenti biliari; albumina 0,20 %o; nel sedimento: 
nessun elemento patologico. 

Reazione di Jimans van de Berg: positiva diretta. 

Formula leucocitaria normale. 

Resistenza globulare (Violai: R. (1) 0,30%; R. (2; 0,38%; R. (3) 0,46%. 

Indagine radiologica: la cistifellea non è visibile; nessuna immagine riferibile a 
calcoli (v. in seguilo). 

Dopo Ire giorni di permanenza all’ospedale le condizioni erano andate progressi¬ 
vamente migliorando tarilo da lasciar sperare in una sosia lunga di benessere e per¬ 
mettere l’intervento in condizioni ideali. 

Il 22 maggio la p. fu assai contrariala per notizie avute da casa sua. Una infermiera 
mi disse poi di aver.visto l'ammalata «irrequieta e pallida in volto». Questo nuovo 



Obb. 50; Ocul. 1; Koristka. 


patema (determinalo del resto come j precedenti da lui ili motivi) segnò l ’inizio di un 
nuovo attacco tipico iti colica biliare con dolori, illero, accessi febbrili con brividi, pro¬ 
strazioni, polso piccolo. La mattina del 24 maggio, trovando l'ammalala in condizioni 
preoccupanti, decisi d’intervenire d'urgenza. 

Atto operativo (24-V-1933, doti. Stefanelli): narcosi eterea; incisione sotto l'arco co¬ 
stale destro (Majo-Robsonì sufficientemente allungala in basso, sulla linea pararettale, 
da permettere l’esplorazione dell’appendice. Aperto il peritoneo, un primo sommario 
esame della superficie inferiore del fegato, mi fa rimanere perplesso: non vedo la cisti¬ 
fellea e non vi è la minima aderenza col duodeno, omento ecc. da lasciar sospettare che 
la vescichetta sia nascosta. 

Il fegato è di volume, forma, colorilo e consistenza normali. Non esiste, naturalmente, 
la fossa cistica. Introdotto un dito nel foro di YVinslow e, stirato in avanti il piccolo 
omento, riesco a individuare sul margine libero il flotto epatico che mi è facile seguire 
fino all’ilo del fegato, in tutta la sua lunghezza che mi sembra di circa 4 centimetri. 
Questo condotto, che alla palpazione dà l’impressione di essere vuoto, ha un calibro di 
circa 3-4 mm. e lungo esso non vi è alcun accenno a diverticoli. Col dito introdotto nel 
foro di Winslow non mi è dato palpare alcun calcolo nel coledoco. 
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Constatata 1 assenza della cistifellea e l’aspetto e consistenza normali dello stomaco 
e del piloro, prolungo di circa tre centimetri in basso l’incisione ed asporto l'appendice 
che presenta macroscopicamente segni d’infiammazione cronica; restringimenti multipli 
sopra la superficie presentante una caratteristica iniezione dei vasi sanguigni (v. esame 

Nei giorni seguenti l atto operativo le condizioni dell ammalata andarono lentamente 
migliorando ed in sesta giornata non rimaneva che una lieve tinta itterica mentre le 
urine si eliminavano chiare e le feci riprendevano il colorito normale 

La p ha dovuto però trattenersi a letto fino al 12 giugno essendo insorta una pleu¬ 
rite essudativa destra (tanto frequente complicazione nelle affezioni epatiche). 

Ha lasciato l'ospedale in completo benessere il 18 giugno 1933. 

L’esame istologico dell’appendice asportata attesta la riacutizzazione di un processo 
cronico. ^ 

A piccolo ingrandimento si nota una notevole infiltrazione della tonaca mucosa da 
parte di elementi rotondeggianti; qua e là piccole necrosi del tessuto. Pure la sottomu¬ 
cosa e notevolmente alterata per la presenza di focolai infiltrativi in cui, oltre a piccole 
cellule rotonde, si notano numerosi elementi eosinofili. Oltre a ciò la sottomucosa appare 
come imbibita, con gli elementi dissociati e, qua e là, mostra iniziali segni di sclerosi. 

La muscolare è assottigliala. La tonaca sierosa è ispessita ed in qualche punto in 

modo cospicuo; ricca di elementi fibroblastici in alcuni punti, abbastanza ricca di fa- 
scetti fibrosi in altri. 


L agenesia della vescichetta biliare occupa un posto assai modesto nel 
grande capitolo delle deformità ed ha anche scarsa importanza nel numero 
degli altri sviluppi difettosi delle vie biliari extraepatiche. 

Il numero esiguo dei casi pubblicati (circa 40) non dà certamente la 

probabile percentuale perchè: 1) l’assenza della cistifellea può entrare nel 

cpiadro di numerose altre anomalie di sviluppo incompatibili con la vita e 

passare così inosservata; 2) l’assenza della cistifellea può riscontrarsi isolata, 

non accompagnata da anomalie delle altre vie biliari, e, compatibilissima con 

la vita, non permettere il suo rilievo; 3) ia raccolta bibliografica recente 

(Barnstorf 1932) non è completa, mancando per esempio in essa il caso di 

Giuliani (1927) e quello di Le Fort (1928). Quest’ultimo A. anzi, nell’inviarmi 

un estratto della pubblicazione del suo caso, me ne descrive dettagliatamente 

un secondo, inedito, riscontrato operando, nella Clinica di Lilie, un vecchio 
di 71 anni. 

Fu Courvoisier a raccogliere per primo (1890) tutti i casi, fino allora co¬ 
nosciuti nella letteratura, di assenza congenita della cistifellea nel suo libro: 
«■ Contributo statistico sulla patologia e chirurgia delle vie biliari ». Sono 13 
casi, esclusi quelli dall’À. ritenuti erronei, riscontrati parte in bambini nati 
morti e morti subito dopo la nascita con numerose altre deformità e parte 
durante atti operatori sulle vie biliari e alla sezione di cadaveri. 

Una seconda raccolta comparsa nel 1905 è opera di A. Bubenhofer che 
raccolse 30 casi di cui 21 su adulti e 9 su bambini e feti. Dopo di lui s’inte¬ 
ressano della letteratura sull’argomento Joh. Fuld (1922); Konjetzug, Brauns- 
chweig, Barnstorf (1932). Attraverso questa opera di ricerche si nota man 
mano la necessità di chiarire, secondo gli odierni concetti anatomopatologici, 
i reperti descritti sotto la denominazione « mancanza congenita della vescica 
biliare » confusi con esiti di processi infiammatori purulenti nel territorio 
delle vie biliari. 

Così non devono essere presi in considerazione gli affrettati e incompleti 
esami laparatomici con riscontro di « masse addensate: masse grinze; mem¬ 
brana senza cavità; agglomerati di tessuto connetti vale » al posto della vesci- 
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chetta biliare e che l’anatomia palologica ha da tempo messo in rilievo come 
postumi di pregresse infiammazioni. 

Possiamo così enumerare 42 i casi nei quali si potè constatare la man¬ 
canza della cistifellea isolata o accompagnala soltanto da scarsi difetti delle 
altre vie biliari. 

Ogni Autore, nel raccogliere o descrivere casi di assenza congenita dèlia 
cistifellea, ha tentato di spiegarne l’etiologia, riferendosi a dati già noti di 
filogenesi ed ontogenesi. 

Data l’impossibilità di determinare il fattore «causa interna» (vizia¬ 
tura di posizioni, traumi, malattie) si pensa da tutti ad un ostacolo di svi¬ 
luppo atavico, confortati in questo ordine di idee dall’esempio dell’anatomia 
comparata nella zoologia. 

Non sono pochi infatti gli animali che mancano della cistifellea (pachi¬ 
dermi, cetacei, rosicanti, ruminanti, solipedi, uccelli). Ma quello che più 
importa si è che nella stessa famiglia alcune specie posseggono la vescica bi¬ 
liare mentre altre ne sono sprovviste. Gli anatomici ed i zoologi non hanno 
ancora trovato la spiegazione del fatto o per lo meno non vi hanno potuto 
vedere un nesso con la forma, lo sviluppo e la funzione degli organi dige¬ 
renti come pure con le abitudini di vita e col genere di alimentazione. 

Il fegato prende origine, come si sa, dall’endoderma, sulla parte ven¬ 
trale dell'intestino anteriore, dal cosidetto campo epatico che, insinuandosi, 
forma la doccia ed il seno epatico. Dalla parte craniale di questo seno hanno 
origine i 2 primitivi dotti epatici, mentre da quella caudale del seno si svi¬ 
luppano il dotto cistico e la cistifellea, legati, mediante un dotto comune: 
il coledoco, al duodeno. 

Già prima della formazione di queste vie, all’estremità craniale del seno 
epatico si è andato formando il parenchima epatico, mentre la parte cistica 
^condotto cistico e vescica biliare) è rappresentata da una formazione epite¬ 
liale solida; addensala, cioè non cava ed avviluppata da tessuto connettivo. 
Il tempo di comparsa di cavità (cistifellea) in questo accumulo epiteliale so¬ 
lido non è ben precisato che anzi, secondo recenti osservazioni di Hauser, 
sembra addirittura vario. 

Cavità furono trovate ad esempio iri embrioni di 10 min. di lunghezza, 
mentre ne risultavano mancanti altri di lunghezza superiore fino a 27 mm. 

Quando si passa poi dalla constatazione di questi reperti alla causa del 
mancato sviluppo della parte cistica si entra nel campo delle supposizioni (se¬ 
parazione del seno epatico dall’intestino anteriore, mancato allargamento del 
coledoco primitivo nel territorio della parte cistica della doccia epatica, ecc.). 
Un fatto però è unanimemente constatabile embriologicamente e cioè che la 
pars cistica è una parte sovraggiunta (e perciò non indispensabile) a quella 
deputata alla conduzione della bile (dotto epato-coledoco). 

Nel nostro caso il condotto epato-coledoco non presentava dilatazioni ap¬ 
prezzabili in tutto il suo decorso e ciò mi fa convincere sia poco attendibile 
l’idea di Autori antichi (Lemerj (1701), Canton (1847) e recenti (Leopold, 
Sehultz, Miiller, Ishvama) secondo i quali nell’assenza congenita della cisti¬ 
fellea vi sarebbe un allargamento compensatorio del coledoco. Nella maggior 
parte infatti dei casi di assenza congenita della cistifellea tale dilatazione non 
fu constatata nè la si constata, come giustamente fa osservare Barnstorf, nelle 
specie animali nelle (piali manca sempre la cistifellea. Nè è valida l obbie- 
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zione che detta dilatazione sia stata trovata in colecisteclomizzati perchè in 
tah casi essa era dovuta a forte stasi biliare consecutiva ad occlusione da 

A parer mio nessuna necessità di funzione sostitutiva possono avere le 
dilatazioni del coledoco in assenza della cistifellea, mentre la loro constata¬ 
zione può essere interpretata per una anomalia congenita. 

Il quadro clinico. 

L’anomalia riscontrata (la 42‘ descritta nella letteratura; non presenta 

nel nostro caso alcuna importanza ad eccezione di quella statistica. Ben più 

importante è invece il quadro sintomatologico, estraneo all anomalia anato- 
mica e da questa per nulla influenzalo. 

Troppi quadri clinici multiformi sono costituiti, come il nostro dalla 
combinazione dei seguenti sintomi: dolore, Utero, febbre. Quantunque’la più 
elementare regola d’indagine clinica stabilisca lo studio d’insieme dei vari 
sintomi, purtultavia non è inutile al fine diagnostico anche una trattazione 
particolareggiata e separata di essi, specie quando nei vari momenti enolo¬ 
gici, si presentano con caratteri tanto diversi. 

Da questo particolareggiato esame sintomatologico apparirà giustificata 
la nostra diagnosi di colecistite litiasica e colangite. 

. Mi si potrebbe osservare di non aver tenuto nel dovuto conto Ila parti¬ 
colareggiata storia anamnestica di ipatemi d’animo, capaci, da soli, di pro¬ 
vocare il quadro clinico presentato dalla noslra malata. Ma, primamente, una 
stona così minuta di particolari non viene fatta mai da un pazienle in preda 
a crisi dolorose ed in condizioni generali scadenti (soltanto dopo il reperto 
operatorio, ricercando in un accurata indagine, potei dare il giusto valore ai 
patemi d animo sofferti dalla paziente): in secondo luogo chi avrebbe pensato 
ad un puro Utero ex emotione con una sintomatologia tanto classica per la 
colecistite, tanto più che è a conoscenza di tutti che l’emozione può bene spesso 
provocare una crisi dolorosa per migrazione di calcoli? 

Dolore. I suoi caratteri costituiscono una serie di segni d’importanza 
diagnostico-differenziale assai relativa. 

Prescindendo dalla suscettibilità individuale, cui Weslphal attribuisce 
tanto valore nel determinismo del dolore o dei riflessi viscero-viscerali, pos¬ 
siamo aifermare che soltanto la colestasi acuta per torsione o l’inginocchia- 
mento di una cistifellea penduta e atonica danno costantemente il dolore. 
In tutti gli all ri casi il grado di questa sensazione obbiettiva, quando non 
manca affatto, può oscillare in tutti i gradi fra la sensazione indistinta di una 
pressione penosa nella regione gastro-epatica ed il dolore vivo, opprimente, 
crampiforme, insopportabile, che rende intollerabile qualsiasi posizione, che 
fa gridare, implorare un rimedio. 

In questa gamma di sensazioni dolorose deve essere compresa anche la 
calcolosi, la malattia che, all occhio del profano o del medico poco esperto, 
potrebbe sembrare ineluttabilmente legala al dolore. È assodato che molti por¬ 
tatori di calcoli nelle vie biliari non hanno mai avuto dolori. 

Io ho assislito, quand’ero Aiuto nella Sezione Chirurgica dell'Ospedale 
Ramazzini di Carpi, alla colecistectomia in una signora inviata da un medico 
che, palpando l’addome per disturbi riferentesi all’organo digerente, aveva 
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notato nella regione sottoepatica un corpo duro, poco mobile, die giusta¬ 
mente interpretò per la cistifellea. Alla laparatomia si trovò la colecisli di vo¬ 
lume considerevole, letteralmente stipata di calcoli sfaccettati (ne furono 
constatali 321 tra grossi e piccoli); nessun segno di pericolecistite. Quella si¬ 
gnora non aveva mai avuto ittero, nè dolori. 

La mancanza del sintonia dolore nel caso sucitalo potrebbe spiegarsi 
ammettendo che nessun calcolo si sia mai incuneato nel coledoco e che la 
cistifellea, che trovammo priva di bile, servisse ormai soltanto da serbatoio 
ai calcoli, senz altra funzione e che, così distesa ed esclusa dal circolo biliare, 
non subisse più l’eccitamento alla contrazione. 

Ed infatti il dolore è stato fino a pochi anni fa consideralo come l’effetto 
della migrazione dei calcoli attraverso i dotti biliari. Prevale ora l’idea che 
il dolore, più che l’effetto dei conati necessari a far progredire il calcolo, sia 
dovuto allo stalo infiammatorio delle pareti della cistifellea e dei dotti e spe¬ 
cialmente della sierosa il cui stiramento e le cui aderenze per fatti perivisce¬ 
rali darebbero il motivo al verificarsi della colica, similmente come avver¬ 
rebbe nella appendicite ed in tutte le infiammazioni degli organi-cavi rico¬ 
perti da sierosa. 

Così i portatori di calcoli senza coliche avrebbero cistifellea e dotti biliari 
liberi da ogni fatto infiammatorio. 

Lo stiramento della sierosa infiammata è certamente la causa principale 
del dolore nella migrazione dei calcoli ed anche nel periodo della perma¬ 
nenza loro nella cistifellea, per gli stimoli che questi apportano sulle pareti. 
A convalidare maggiormente questa ipotesi basta la constatazione delle sin¬ 
dromi dolorose nelle colecistiti alitiasiche. 

Ma io credo non si possa negare anche al fattore meccanico un certo 
peso nella causa del dolore. Un calcolo di discrete dimensioni che si incunei 
nei coledoco, le cui pareli supponiamo libere da ogni infiammazione, deve 
certamente produrre una distensione abnorme, portando sulla sierosa una 
somma di stimoli meccanici che si traducono in uno spasmo della via biliare, 
spasmo che non è altro che la naturale difesa allo stimolo meccanico e do¬ 
loroso. Se così non fosse bisognerebbe ammettere che in tutte le forme lilia- 
siclie biliari esista colangite oppure che la distensione meccanica abnorme 
delle pareti dei dotti biliari sia insufficiente a portare lo stimolo alla sierosa 
con riflessi dolorosi anche a distanza. Come si potrebbe spiegare allora il do¬ 
lore nella calcolosi ureterale? 

Borghi e Crosti, in assenza di fatti infiammatori, spiegano la crisi dolo¬ 
rosa della calcolosi con una nevrosi motoria, probabilmente dello sfintere 
di Oddi. 

In quali altri casi, oltre che nella colecistite litiasica e aliliasica, pos¬ 
siamo avere varietà d’insorgenza, intensità e durata della sindrome dolorosa? 

Nei tumori primitivi delle vie biliari e specialmente del coledoco. Leicli- 
tcnstern scrive che in parecchi casi di carcinoma del coledoco, caduti sotto 
la sua osservazione, era stata fatta diagnosi di colelitiasi in base appunto alle 
violenti coliche. 

Kehr sostiene che in simili casi la colica violenta è rara e Krauss descrive 
la sindrome dolorosa dell cancro primitivo delle vie biliari come la più varia 
per intensità. 

Soltanto il decorso può far rilevare la natura del male nei neoplasmi pii- 
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miti vi delle vie biliari. Le affezioni del pancreas (cancro, pancreatite acuta, 
litiasi) danno frequentemente una nevralgia celiaca da compressione e, quan¬ 
do non si proceda ad altre ricerche (funzionalità pancreatica) la confusione 
con malattie delle vie biliari può essere facile dato che il dolore della colica 
biliare è spesso localizzato nella regione epigastrica. 

Si terrà conto che nella colica pancreatica il dolore è più verso la linea 

mediana, fra l’ombelico e l’appendice xifoidea e si irradia verso la spalla 
sinistra. 

Così nella colica renale destra il dolore si irradia in basso verso la ve¬ 
scica, gli organi genitali e lungo la gamba destra. 

Grandi difficoltà può presentare la diagnosi differenziale della sindrome 
dolorosa data dall’infiammazione acuta o subacuta di una appendice ectopica 
sotto il fegato, dalla presenza di parassiti nelle vie biliari (distoma epatico, 
ascaridi) dell’ulcera pilorica e duodenale, dalla idronefrosi. Meno difficile 
riuscirà invece distinguere la sintomatologia dolorosa del cancro dello sto¬ 
maco, del piloro, del duodeno, del colon trasverso, la colite del trasverso, 

perchè queste affezioni sono accompagnate da disturbi funzionali caratte¬ 
ristici. 

Esiste anche un’altra sensazione dolorosa, varia anch’essa d’intensità e 
sulla quale è inutile soffermarsi tanto perchè dal suo esame non ci si può 
attendere alcun dato sicuro diagnostico : è il dolore epatico. Esso va dalla 
sensazione di molestia e di peso negli aumenti di volume del fegato da stasi 
o fegato cardiaco, al dolore più sentilo, più acuto, ma sempre un po’ diffuso 
dall iperemia attiva e dell’infiammazione del periepate con distensione della 
capsula, dal dolore sordo, tedioso delle epatiti croniche alla colica di alcune 
epatiti acute, difficilmente differenziabile dalla colecistite e colangite. 

Così pure le flogosi epatiche per avvelenamento, le intossicazioni varie, 
l'accesso malarico danno il dolore sordo, diffuso. Non hanno per noi inte¬ 
resse le sindromi dolorose diffuse allìpocondrio destro per affezioni che non 
riguardano il fegato quali, per esempio, la pleurite diaframmatica destra, 
l'ascesso sub-frenico, le affezioni costali vertebrali. L’anamnesi, in questi casi, 
richiamerà l’attenzione sull’organo malato. 

Riassumendo: il sintonia dolore, esaminato isolatamente, ci può indi¬ 
rizzare alla ricerca di una ostruzione meccanica intrinseca od estrinseca delle 
vie biliari extraepatiche quando sorge improvviso, acuto e quando sia loca¬ 
lizzato specialmente alla regione sottoepatica ed epigastrica, mentre ci por¬ 
terà ad esaminare le turbe organiche e funzionali del parenchima epatico 
quando si presenti meno insistente per tonalità e più diffuso. Tutti gli altri 
caratteri riferentesi alla durata sono quanto mai dubbi ed incerti. 

Ittero. — Senza voler troppo sottilizzare possiamo indirizzare le nostre 
ricerche intese a chiarire se un ittero sia meccanico o pleiocromico? Sì, e, 
per quest'ultimo, ce lo permetteranno l’anamnesi, l’esame obbiettivo delle 
condizioni del fegato e della milza, l’assenza di pigmenti biliari neH’urina, 
le feci non acoliche. Successivamente la resistenza globulare diminuita, la 
reazione di Yan den Bergh positiva indiretla, ma specialmente il quadro 
ematologico confermeranno il nostro sospetto. In assenza dei dati anamne¬ 
si ici e rilievi obbiettivi suddetti, come nel caso nostro, ed in presenza di un 
ittero cli-e compare all’improvviso preceduto o accompagnato da crisi dolo¬ 
rose, che raggiunge in breve l’intensità massima e che scompare relativa- 
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niente presto, con feci acoliche e urine cariche di pigmenti biliari, è più 
che giustiticato che la nostra attenzione sia rivolta alla causa meccanica. 

Ma quale la causa palogenetica? Siamo nel campo delle classificazioni! 
C.ampo tanto vasto per le tante concezioni patogenetiche dei vari autori (da 
Aschoff-Zoia ad ileld-Landau Minkowski;. Ogni qualvolta ci si prova a clas¬ 
sificare un Utero si urta sempre contro un ostacolo: quanto spetta nel de¬ 
terminismo dell ittero all impedito deflusso della hi le e quanto alle lesioni 
4‘palocellulari ? 

1 pareri, le congetture sono tante, ma non si può negare che la più ge¬ 
niale teoria sia quella di Minkowski, anche se non controllabile. L’argomen¬ 
tazione logica soccore spessi) là dove non può giungere l’indagine sperimen¬ 
tale; del resto s incontrano spesso nella scienza delle solide ed apprezzate teo¬ 
rie formulate esclusivamente sul ragionamento e sulla deduzione razionale. 
Questo Autore (alla cui teoria hanno aderito fra i tanti: Me. Master, Roux, 


Agata) ritiene che in tutte le forme di stasi biliare si stabilisce un’alterazione 
epatica, ma non tale da annullare la funzione elaboratrice della cellula epa¬ 
tica, bensì da turbarne la funzione escretoria con lo spostamento della bile 
\erso il polo ematico anziché verso quello biliare della cellula stessa (para- 
pedesi della bile). 

1 dati anamnestici e la sintomatologia obbiettiva, come ho già detto, ci 
avevano indirizzati ad ammettere una causa meccanica nella determinazione 
dell’itterizia. Potemmo presto escludere, per le condizioni generali della pa¬ 
ziente e sopratutto per il decorso della malattia, l’occlusione delle vie bi¬ 
liari per compressione o invasione di tumori da organi vicini: fegato, pan¬ 
creas, stomaco, piloro, colon, rene e capsula surrenale destra o per meta¬ 
stasi di tumori di organi lontani o per aderenze, fimbrie, ecc. In tutte queste 
forme Pitterò ha di caratteristico l'insorgenza lenta e progressiva ed è poi 
quasi sempre accompagnato da ascite per compressione oltre che delle vie 
biliari anche della vena porta. Questa insorgenza lenta dell’ittero dobbiamo 
ritenerla come norma anche se \i sono delle conclamate eccezioni. Così, per 
esempio, Leichtenstern ha raccolto una intera serie di casi di carcinoma del 
pancreas nei quali l’itterizia si stabilì acutamente e nello spazio di pochi 
giorni raggiunse il suo grado massimo. 

Rimanevano in discussione le cause intrinseche, per ostacolo cioè del 
lume delle vie biliari : calcoli, parassiti, obliterazioni congenite, colangiti. 

Generalmente in questi casi Pitterò si produce acutamente, si dilegua 
presto ed è preceduto dalla colica epatica. 

Dico generalmente perchè ognuno di noi sa quanto sia fallace questo 
dato per l’insorgenza e per il decorso, quando la sua valutazione non com- 
l’renda l’anamnesi e l’osservazione successiva del paziente. Ce lo insegnano 
Courvoisier, Krauss, Kehr, Schuppcl, Neusser, Ortner, con le loro splendide 
monografie in proposito: calcolosi decorrenti senza ittero, leggere itterizie 
per anni e anni e guarite solo in seguito alla rimozione di calcoli. 

Anche l’angiocolite e la periangiooolitc possono produrre occlusioni delle 
vie biliari. Lereboullet designava tale evenienza col nome di angiocolite obli¬ 
terante, sibbene tale ipotesi di ostruzione meccanica con trombi mucosi e 
ipertrofia della mucosa delle vie biliari, per infiammazione ascendente ca¬ 
tarrale di origine gastro-duodenale, secondo il classico concetto di Yirchow, 
abbia perduto parecchio valore da quando l’indagine moderna ha attribuito 
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a! parenchima epatico la causa deli Utero così detto catarrale (Rònle, D’Amato, 
Eppinger, Bergmann, Krehl). 

Ce però sempre in questi casi una scorta di dati anamnestici : anoressia, 
senso di peso allo stomaco, lingua palmosa, alito cattivo, cefalea, ecc., che 
precedono lo stabilirsi dell’itterizia, mentre nelle infiammazioni delle vie bi¬ 
liari intra ed extraepatiche consecutive e colecistite vi è sempre la storia 
di precedenti attacchi del male, con intervalli non molto lunghi e con esa- 
cerbazioni dopo i pasti. Per farsi un concetto di quanto sia difficile ricono¬ 
scere l’affezione determinante dell’itterizia, malgrado tutti i metodi di labora- 
lorio fin ora escogitali, basla leggere i recenti lavori di G. B. Enstermann 
lAnnùls oj hit. Med ., nov. 1982.) e di C. A. Flood, D. Segai, B. Spock, R. F. 
Loer ( Amer. Journ. Med. Sciences , marzo 1933) nei quali gli AA. hanno stu¬ 
diato rispettivamente 533 casi il primo e 235 casi gli altri di Uteri, cercando 
nella slalistica dei dati utili al riconoscimento della forma patogenetica. A 
conclusione di tutte le osservazioni gli AA. succitati riconoscono che la per¬ 
centuale degli errori é ancora grande. 

Per tutte queste considerazioni noi dovevamo ritenere come probabile 

causa dell’Utero nella nostra malata l’ostruzione del lume delle vie biliari per 
calcoli o parassiti. 


b ebbre. Il suo significato diagnostico viene valutato diversamente. 
Astraendo dai casi conclamati di Uteri emolitici primitivi del tipo Hajem- 
Vidal, con anemia parossistica e grave deglobulizzazione e da quelli secon¬ 
dari di natura infettiva o tossi-infettiva, nonché dai casi di epato-splenome- 
galia e riferendoci a tutti quei casi nei quali, come nel nostro, l’anamnesi 
ed i sintomi dolore e ittero indirizzano verso la diagnosi di occlusione delle 
vie biliari, possiamo attenerci in generale alle seguenti norme che la pratica 
consiglia : 

1) Nelle occlusioni da cause intrinseche delle vie biliari la febbre 
compare in una buona percentuale dei casi (Courvoisier dà Ha statistica 
di 1/4). 

2) Nelle occlusioni da cause estiinseche la percentuale è assai minore, 
circa 1/10. 

Io credo che ancora nessuno abbia potuto esaurientemente spiegare il 
fatto. Molte calcolosi decorrono senza febbre; nel 25 % circa esiste una feb¬ 
bre intermittente, indipendente dalle coliche dolorose, o il brivido febbrile 
apre il quadro della colica biliare o segue immediatamente a questa. Natu¬ 
ralmente in questa percentuale non sono considerati i casi in cui esistono i 
s«rgni obiettivi di una pericoiecistite o di una periepatite o l’infezione conco¬ 
mitante locale di aliri organi, nefrite, endocardite, pericardite, appendi¬ 
cite, ecc. 


La febbre intermittenle, così detta epatica, conseguenza di una angioco¬ 
lite, è frequente nell’itterizia da stasi, ma può comparire, anche senza che 
'i sia ittero, nella colelitiasi; può persino costituire l’unica manifestazione 
della malattia. 

Dalle semplici forme di febbre epatica intermittente ai processi infettivi 
intraepatici più gravi, per ulcerazione o colangite diffusa o pileflebite ascen¬ 
dente, i punti di passaggio sono molteplici e la diagnosi differenziale può 
essere basata soltanto sull’attento e prolungato esame dello stato generale del 
paziente. 
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A proposito della minor percentuale di forme febbrili nelle occlusioni 
delle vie biliari da tumori cito Leichtenstern il quale scrive che « appena 
compare il carcinoma della cistifellea o delle vie biliari, scompaiono defi¬ 
nitivamente le manilestazioni infiammatorie che eventualmente fossero state 
destate dalla preesistenza di una calcolosi e la febbre che poteva conseguirne ». 

Riassumendo: una febbre di grado elevato e la presenza di brividi feb- 
bnli, specie se immediatamenle precedenli o seguenti una colica dolorosa 
con iltero devono con molta probabilità attribuirsi alla calcolosi ed all infe- 
zione delle vie biliari, facilitata dalla stasi della bile. 

Esame radiologico. — Il giorno stesso dell’entrata in ospedale la pa¬ 
ziente è stata sottoposta a controllo radioscopico del torace e dell'addome e 
radiografico della regione sotloepalica con risultato negativo. 

Al mal li no successivo fu purgata con olio di ricino ed il giorno succes¬ 
sivo, previa somministrazione alla sera precederne di 8 capsule di telraiodo- 
frnolftaleina sodica, prendo parecchi radiogrammi a distanza di circa 30 mi¬ 
nuli l'uno dall’altro. I radiogrammi furono presi nella posizione prona, nella 
dorsale e nella laterale destra. In nessun radiogramma è comparsa l’ombra 
della cistifellea; uguale risultalo negativo ho avuto a disianza di 4 giorni 
avendo ripetuto l’esame con la tetraiodo per \ia endovenosa combinalo con 
l'esame del tulio digerente con pasto opaco. 

Si sa che la mancala iniezione della cistifellea può essere dovuta prima¬ 
mente alla insufficiente secrezione di tetraiodo da parte del fegato per altera¬ 
zioni anatomiche o all'impedito deflusso della bile nella cistifellea per cause 
intrinseche od estrinseche ed infine per raggrinzamento della cistifellea con 
riduzione o scomparsa della sua cavità e ad alterazioni delle sue pareli per 
processi infiammatoli per cui la mucosa non possiede più il potere di con¬ 
centrazione della bile per la necessaria sua densità (Siciliano). 

Praticamente la mancala iniezione della cistifellea, dopo almeno due esa¬ 
mi. autorizza senz'altro ad ammettere l’esplorazione chirurgica, specie (piando 
si sospetti la calcolosi. 

Nella preparazione del malato non usammo il metodo Antonucci. 

Nell'esame combinalo: letraiodo-paslo opaco nulla trovammo a carico del 
tubo gastroenterico nei suoi rapporti patologici presumibili con la cistifellea. 

L’appendice non si iniettò, mentre il punto della sua inserzione anato¬ 
mica era alla pressione un [Mi’ dolente. 

CON SIDEH AZIONI POST-OPERATORIE. 

L’indagine operatoria ha messo in rilievo due fatti della massima impor¬ 
tanza utili alla interpretazione dei fenomeni obbiettivi e suhhieltivi presentati 
dalla paziente: 1) l’assenza neirunico condotto biliare extraepatico di calcoli 
e di fatti infiammatori aderenziali o macroscopicamente visibili sulla sierosa; 
2) l’impressione lattile che il dotto biliare fosse vuoto di bile. 

Per chi volesse sostenere, malgrado tale reperto operatorio, la supposi¬ 
zione, da noi fatta prima delLiidervenlo, della calcolosi, ci sarebbe da con¬ 
siderare la possibilità di una cistifellea intraepatica con calcoli incuneatisi 
nel cistica, o nella prima porzione del coledoco. E non si può escludere che 
tale evenienza fosse possibile : sarebbero sufficientemente spiegate le crisi do¬ 
lorose, Pitterò, gli accessi febbrili. Ma anche senza voler pensare alla cisti¬ 
fellea intraepatica, evenienza tanto rara, si potrebbe sostenere ugualmente 
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1 ipotesi della calcolosi. Nessuna argomentazione è infatti valsa fin ora a con¬ 
validare 1 idea inveterata che i calcoli si sviluppino soltanto nella cistifellea 
o nell’epatico favoriti da fatti infiammatori e dalla stasi biliare (Naunyn. 
Aschoff, Bacmeister). Si pensa oggi che, similmente alla diatesi urica, ve ne 
sia anche una coleiitogena e quanto all’origine del processo primitivo di 
formazione del nucleo iniziale con punto di partenza dell’organizzazione cal¬ 
colosa si propende a individuarlo nel pigmento calcico sul quale precipite¬ 
rebbero, per la scarsezza di sali biliari, alcuni colloidi, costituendo così delle 
concrezioni calcolose nelle piccole vie biliari. 

Le uniche obiezioni che si potrebbero fare sarebbero: la mancata inie¬ 
zione della cistifellea sui radiogrammi e l’assenza di calcoli nella porzione 
terminale del coledoco; obbiezioni del resto con poco valore nei riguardi di 
un organo presentante già una spiccata anomalia di sviluppo. 

\ i e P ero ne N anamnesi un fattore che svela la vera natura della malattia 
della nostra paziente: l’emozione. 

GL iIteri da emozione non devono essere mollo rari se, come dice Mar- 
chiafava, nei profani suole essere tanto radicato il rapporto fra patemi d’ani¬ 
mo e itterizia che, in ogni caso di questa, si ricerca la influenza di quel fat¬ 
tore e se nel fegato gli antichi ponevano la sede dell’ira e della concupiscenza, 
come si rileva dai libri e dai detti popolari. Questi Uteri hanno di regola un 
decorso breve e l’esito in guarigione, mentre allre volle il decorso può es¬ 
sere gravissimo con esito anche letale. 

Marchiata va cita in una sua nota del 1931 4 casi di Utero e\ emotione, 
u dei quali con esito letale. In uno la malattia si svolse da principio con i sin¬ 
tomi di un illero benigno e tale durò per parecchi giorni; in seguito, in modo 
quasi fulmineo, insorsero i sintomi della malignità con esito letale; in un 
secondo caso I andamento fu fin dal principio progressivamente maligno e 
passò rapidamente a guarigione; in altri due Pitterò comparve con i sintomi 
precoci dell insufficienza epatica alcuni giorni dopo il patema d’animo. 

Dal punto di vista anatomo-patologieo Marchiafava riscontrò all’autopsia 
note caratteristiche di necrosi più o meno diffusa a seconda della durata del 
periodo maligno, onde crede sia preferibile la denominazione clinica dat¬ 
tero maligno a quella anatomo-patologica di atrofia acula del fegato. 

Quanto alla patogenesi dell Utero emotivo l’A. cita anzi tutto il concetto 
di Morgagni sull’azione perturbatrice che possono avere i patemi dell’ani¬ 
mo sui vasi sanguigni, sui condotti escretori e sul parenchima epatico; di 
trerichs (1831q di Potain (1905) il quale ritiene che 1 emozione provochi 
una diminuzione della pressione dei vasi sanguigni addominali con aumento 
della pressione nei vasellini biliari oppure una affezione catarrale gastro-duo¬ 
denale onde la penetrazione di germi patogeni nel coledoco, quando Pitterò 
compare alcuni giorni dopo il patema. 

C. Frugoni, nella lezione del 23 febbraio. 1932, parlando dell’Utero emo¬ 
tivo, ammette che il fattore psichico possa generare una congestione epatica 
e uno spasmo dello sfintere di Oddi ed interpreta il fatto sulla base di riflessi 
neuro-ormonici emotivi. 

Anche Ciminata ( Policlinico, 1933) cita un caso di ittero grave emotivo 
sorto in seguito a forti emozioni e da lui operato con il riscontro delle vie bi¬ 
liari vuote e pervie. A proposito di questo caso il Ciminata fa la storia degli 
interventi nesrli itteri gravi epatogeni e tenta di dare una spiegazione al mec¬ 
canismo di azione col quale l’atto operativo determinò la guarigione. 
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(Jie anche nel nostro caso si sia trattato di un iItero ex emotione è fuori 
dubbio ed il decorso post-operatorio, simile a quello ottenuto da altri ope¬ 
ratori, convalida 1 ipotesi di questa diagnosi. 

Confesso di non aver pensato, durante l atto operativo, di drenare Capa¬ 
tico e immagino che pochi vi si sarebbero decisi dopo aver constatato l as- 
senza della vescichetta biliare. 

A questo drenaggio dell’epatico e del coledoco ascrivono il felice risul¬ 
talo, nei casi di iitero grave o epatogeno, Undici, Braum, Tietze, VVinker, 
Schlegel, Hofmann, Backaus, Slanina, Divis ed altri. 

Ma quale I azione di questo corpo estraneo (è inutile insistere sul voca¬ 
bolo drenaggio perchè il dotto epatico ed il coledoco sono pervii e perchè 
non c è bile da drenare) lasciato per alcuni giorni nel lume dei dotti biliari? 
S invoca una stimolazione della secrezione biliare per effetto di un maggior 
afflusso sanguigno al parenchima epatico o per effetto di una stimolazione 
nervosa. 

Ciminata reputa che nel suo caso l’azione si sia esplicata attraverso la 
stimolazione delle fibre nervose secretrici o di quelle dei vasi sanguigni, 
nè esclude che della azione stimolalrice possa essere determinata anche solo 
dalle manovre operatorie sulla rete nervosa dell'ilo del fegato. Questa ipo¬ 
tesi anch’io condivido per avere osservato un sollecito ripristino della fun¬ 
zione secretrice del fegato verosimilmente soltanto in seguito alle manovre 
operatorie nel mio caso. 

Identico risultalo ebbero nel 1920 Iluber e kauseh in un caso d ittero 
epatogeno guarito in seguito alla semplice laparatomia. 

Non credo però si possa trascurare il fattore spasmo sia nel diterminismo 
dcll’iltero ex emotione sia nel meccanismo (l’azione delle manovre operatorie. 
Queste ultime e la narcosi potrebbero cooperare nel lai cessare non lo spa¬ 
smo dei dolli epa Io-coledoco ma quello dei canali biliari ini raepatici. 

Successive osservazioni in avvenire non mancheranno certamente di por- 
lare luce anche in questo campo che segna un nuovo passo in avanti della 
chirurgia epalo-biliare. 

Febbraio 1914. 


I/A. descrive un caso di assenza congenita della cistifellea, il 42° descritto 
nella letteratura, riscontrata in una donna che da molti anni aveva degli 
attacchi (sempre in seguito ad emozioni) simulanti la colecistite acuta. 

Accenna alle principali anomalie, di importanza chirurgica, delle vie bi¬ 
liari extraepatiche ed alle teorie ontogenetiche invocate a spiegarne l’origine. 

A proposito delLiltero ex emotione, presunta causa patogenetica nel caso 
da lui osservato ed operato, indaga (piali ne possano essere le cause eliologi¬ 
che e quale il meccanismo d azione delle manovre operatorie che ne deter¬ 
mina, alle volte, la guarigione. 
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- Prof. V. Ghiron, Roma; Malattie di cre¬ 
scenza - Prof. C. Marino-Zuco, Roma. 

9. Deformità congenite e acquisite degli arti - 

Prof. C. Marino-Zuco , Roma. 

10. L'indagine radiologica in chirurgia - Prof. A. 
Bianchini, Roma. 


VOLUME SECONDO (Parte I) 

1. Chirurgia dell’orecchio - Prof. G. Ferreri, Pe¬ 

rugia.' 

2. Chirurgia del naso e dei seni della faccia - 

Prof. G. Ferreri, Perugia. 

3. Chirurgia del viso - Prof. S. Gussio, Catania. 

4. Chirurgia dei mascellari - Prof. G. Matronola, 

Roma. 

5. Chirurgia della bocca e della lingua - Prof. 

A. Chiasserini, Roma; Chirurgia delle ghian¬ 
dole salivari - Dott. P. Stefanini, Roma. 

0. Chirurgia della faringe e della laringe - Prof. 
G. Ferreri, Perugia. 

VOLUME SECONDO (Parte II). 

7. Chirurgia del collo: Malformazioni congenite; 

Malattie infiammatorie; Tumori - Prof. P. 
Valdoni, Roma. 

8. Chirurgia della tiroide - Prof. M . Ascoli, Roma; 

Chirurgia delle paratiroidi - Dott. B. Paggi , 
Roma. 

9. Chirurgia della mammella - Prof. R. Brancati, 

Parma. 

10. Chirurgia del torace: Pareli toraciche; Media¬ 

stino e timo - Dotto toracico; Esofago; Pleu¬ 
ra - Polmoni; Cuore, pericardio e grossi vasi; 
Diaframma - Prof. ilf. Ascoli, Roma. 

11. Chirurgia dell'apparato genitale maschile: 

Testicoli, deferente e scroto - Prof. G. Ma- 
Ironola, Roma; Vescichette seminali; Pene - 
Prof. V. Lozzi, Roma. 

12. Chirurgia dell’apparato genitale femminile - 

Dolt. A. Cernienati, Teramo. 
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VOLUME TERZO. 

1. Chirurgia del cranio e dei tegumenti cranici - 

Prof. A. Chiasserini, Roma. 

2. Chirurgia del cervello - Prof. A. Chiasserini, 

Roma; Chirurgia del midollo spinale - Prof. 
L. Dominici, Perugia. 

3. Chirurgia dei nervi periferici - Prof. A. Chias¬ 

serini, Roma. 

4. Chirurgia della colonna vertebrale - Prof. S. 

Crainz, Roma. 

5. Chirurgia del bacino - Dott. P. Stefanini, Roma. 

6 . Chirurgia dell’apparato urinario: Reni e ure¬ 

teri; Vescica - Prof. E. Mingazzini, Roma; 
Prostata - Proff. E. Mingazzini e V. Lozzi, 
Roma; Uretra - Prof. V. Lozzi, Roma. 


VOLUME QUARTO. 

Chirurgia dell’addome: 

1. Pareti addominali - Prof. P. Valdoni, Roma 

2. Peritoneo - Prof. P. Valdoni, Roma. 

3. Ernie - Prof. S. Gussio, Catania. 

4. Fegato e vie biliari - Prof. L. Dominici, Pe¬ 

rugia. 

o. Pancreas - Prof. L. Dominici, Perugia. 

G. Milza - Prof. P. Valdoni, Roma. 

7. Stomaco - Prof. G. Baggio, Cagliari. 

8 . Duodeno - Prof. G. Baggio, Cagliari. 

9. Intestino tenue e colon - Prof. P. Valdoni, 

Roma. 

10. Appendice - Prof. P. Valdoni, Roma. 

11. Retto e ano - Prof. P. Valdoni, Roma. 
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Istituto ni Clinica Cium rgica deli, a R. Università di Genova. 

di rollo dal prof. G. Tubini. 


Su di una rara lussazione del 1° metacarpeo. 

Dolt. M. Canavero, aiulo volontario. 

Ilo avuto l’occasione di osservare ur, caso di lussazione isolala del 1° me¬ 
tacarpo*) destro capitalo in clinica durante il corrente anno e ne riferisco i ri¬ 
lievi clinici e radiologici. 

B. Andrea, di anni 18, studente, da Genova. Entrato in clinica il 26-11-1934. 

?mlla nel gentilizio. 

Anamnesi personale prossima e remola negativa. 

La sera precedente al suo ingresso avendo acceso la miccia di un petardo che teneva 
afferrato con la meno destra, questa improvvisamente esplodeva dando luogo a lesioni 
varie del viso e della mano destra che richiesero il suo ricovero all’astanteria dell’ospedale 
da dove passò successivamente in clinica. 

All’esame obbiettivo il soggetto si presenta in buone condizioni generali di nutri¬ 
zione. 

Nulla di particolare importanza si rileva a carico dei vari apparati e sistemi. Soltanto 
ai viso ed al collo si riscontrano delle scottature di 1° e di 2° grado senza i segni di parti¬ 
colare gravezza. 

Portando l'attenzione alla mano deslra si rileva la presenza di una vasta ferita la¬ 
cero contusa con asportazione di parli molli interessante il palmo ed il dorso della mano 
stessa in corrispondenza del 1° spazio interdigitale. 

Tanto la mano che la regione del polso appaiono notevolmente lumefatte e deformate 
nelle loro linee morfologiche verso la base del 1° metacarpeo. 

L’avambraccio è temilo in posizione intermedia fra la pronazione e la supinazione. 
La mano ò in atteggiamento di leggera flessione dorsale, le ullime quattro dita in semi- 
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flessione sulla mano, mentre il dito pollice è semiflesso, fortemente abdotto e leggermente 
ruotato sul suo asse longitudinale verso il lato ulnare. 

La pressione sul carpo è dolente. 

In corrispondenza della tabacchiera anatomica con la palpazione si apprezza una leg¬ 
gera rilevatezza, di consistenza dura, a superlice liscia facente corpo col 1° osso meta- 
carpeo. La pressione in tale tratte determina una spiccata dolorabilità 

Ridottissimi i movimenti attivi rii flessione dorsale e volare del polso, un po’ meno 
limitati i movimenti passivi ma assai, dolorosi. 

Dita immobili. 

Sospettandosi una lesione a carico dello scheletro e non consentendo la natura delle 
ferite di espletare particolareggiate manovi e semeiologiche si procede all’esame radio- 
grafico. 



Fig. 1. 


L’esame radiografico eseguito di fronte e di profilo mette in evidenza uno spostamento 
notevole della l a e della 2 a falange del pollice nonché la lussazione radiale del 1° meta- 

carpeo (vedi radiografie 1 e 2). 

In leggerissima anastesia generale al cloruro di etile si procede quijidi alla riduzione, 
esercitando forte trazione sul pollice accompagnata da un leggero movimento di rota¬ 
zione palmare lungo l’asse del dito, pressione palmare sul 1 J metacarpeo lussato, con' 
tropressione dal lato dorsale sul corpo del trapezio. La riduzione avviene con scatto e si 

mantiene mediante una piccola stessa che immobilizza il dito. 

L’esame radiografico di controllo dimostra la completa riduzione della lussazione 

(fig. 3 e 4). 
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Per quel che si riferisce alle lesioni delle parli molli, accennerò soltanto che esse 
volsero gradatameli le a guarigione. 

tralasciando quindi ogni ulteriore trattazione di esse che non presentano un parti¬ 
colare interesse, limiterò il campo della mia osservazione alla lussazione carpo-metacarpea 
che per la sua eccezionale rarità merita di essere riferita offrendo nel tempo stesso lo 
spunto a qualche considerazione generale su questo tipo di lussazioni. 

Fra le lesioni traumatiche della mano le lussazioni carpo melacarpee 
lappresentano una eventualità clinica molto rara a riscontrarsi c non pochi 
casi citali prima della scoperta dei Raggi \ e quindi non controllati furono 
con tutta probabilità complicali con fratture. 



Di esse il primo accenno è fallo da Blanditi d (piale nel 1844 ebbe a de¬ 
scriverne un caso che interessava isolatamente il IV melacarpeo. 

Altri casi vennero in seguilo descritti da Malgaigne (1855) e da Barden- 


lieuer (1866). 

Le statistiche successivamente comparse comprendono in genere qualche 
caso isolato di lussazione dorsale del 1" melacarpeo di valore assai dubbio 
per la possibile confusione con le fratture lussazioni di Bennet. 

Ori Hard nel 1894 in un lavoro d'insieme sulle lussazioni carpo metacarpee 
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ne riporla soltanto undici osservazioni e richiama quindi l’attenzione 
loro rarità. 


sulla 


Nel 1901 compare lo studio completo di Burk il quale compendia 24 casi 
iaccolti nella letteratura ed una osservazione personale di lussazione multipla 
delle ossa metacarpali osservalo nella clinica di v. Brun. Cahier nel classico 
trattato di Le Dentu e Deibei nel capitolo riguardante le lussazioni carpo me- 
tacarpee si sofferma a considerare la relativa frequenza della lussazione iso¬ 
lata trapezio metacarpea, e accenna soltanto alla possibilità della lussazione 
delle altre ossa. 



Fig. 3. 


In Italia un caso, venne descritto da Bruni (1922), successivamente Ro¬ 
mani in un interessante studio clinico e sperimentale « sulle lesioni trau¬ 
matiche del pugnetto » eseguito nella clinica dei ch.mo prof. Donali porla 
il conlributo di una osservazione personale e nel riferire sulla bibliografia 
raccolta dal 1920, aggiunge pochissimi casi ('l'alo, Peugniez, Malartic, e Jean, 
Michaelsson) a quelli già noli. 

Più recentemente ancora Agrifoglio ne illustra 2 casi (lussazione mul¬ 
tiple dorsale del li III IV metacarpeo, lussazione isolala dorsale del IV mela- 
carpeo) e si sofferma in modo particolareggiato sul meccanismo patogenetico 
di queste rare affezioni. 



M. C4NAYER0: RARA LUSSAZIONE DEI PRIMO METACARPEO 


521 


Come si può rilevare dallo studio dei casi riferiti nella letteratura, le lus¬ 
sazioni carpo melacarpee possono interessare isolatamente o contemporanea¬ 
mente le singole ossa metacarpali, e riguardo allo spostamento si distinguono 
in dorsali e palmari. 

Esiste una sola osservazione di lussazione divergente dei metacarpi, al¬ 
cuni dei «piali erano lussati dorsalmente ed altri verso il palmo della mano. 

La lussazione contemporanea dei quattro ultimi metacarpi è molto rara. 

Nessun caso infatti troviamo riportato nelle interessanti statistiche di 
Malgaigne e di Prhal, di Morris e di Kronlein. 



Fio. 4. 


Burk nella sua casistica riferisce soltanto di otto casi di lussazione com¬ 
pleta carpo metacarpea (3 dorsali, 4 volari, ed una divergente). 

Fra i casi di lussazione dorsale vanno ancora segnalali quelli descritti da 
Yigouroux, da Hamilton, da Nouchen, da Malartic e Jean e qualche altro. 

Nel caso descritto da Bruni, la lussazione venne determinata dall’urto di 
uno strumento che il ferito teneva nella mano al momento dello scoppio di 
una mina. 

Per quel che si riferisce alle lussazioni volari Eeviglon riporla un caso 
di lussazione di tutti i metacarpi compreso quello del pollice. 
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Poulet Ile descirve un caso analogo nel quale la sublussazione dei cinque 
metacarpi fu determinata in conseguenza di una violenta caduta da cavallo 
sulla mano estesa. 

Casi consimili sono inoltre illustrati da Erichsen, Tillaux, ecc. 

Per contro esiste nella letteratura un’unica osservazione di lussazione di¬ 
vergente (caso di Schutz). 

Passando poi a considerare le lussazioni carpo metacarpee multiple tro¬ 
viamo riferiti nella letteratura più recente soltanto 11 casi: in 10 di essi lo 
spostamento era avvenuto dorsalmente. 

Pine assai rare debbono considerarsi le lussazioni carpo metacarpee iso¬ 
lale specialmente se limitate ai metacarpei della parte media della mano, 
tempre in rapporto alla loro rarità, sono di più facile riscontro le lussa¬ 
zioni dorsali delle quali sono riportate 7 casi (Iiumbert - Foucher - Roux - 
Blandin - Maurice - Peugnier e Agrifoglio) che non le palmari le quali sa¬ 
rebbero eccezionali (casi di Bourgnet e di Lusena). 

Di più facile riscontro clinico sarebbe per contro, la lussazione isolata 
del 1" metacarpeo in rapporto al trapezio e della quale sarebbero state fatte 
fino al 1908, 35 osservazioni. 

Essa è di rado completa, più spesso incompleta. 

Nella maggioranza dei casi noti si tratta di lussazioni dorsali. 

La lussazione palmare e la radiale sarebbero eccezionali. 

Per interpretare il meccanismo di produzione e nel contempo spiegare 
la rarità delle lussazioni carpo metacarpee, i diversi AA. si soffermano parti¬ 
colarmente a considerare alcune caratteristiche anatomiche della regione 
quali la brevità del braccio di leva, lo scarso incurvamento delie superfici 
articolari e sopratutto i rapporti legamentosi che esistono fra il carpo ed i me¬ 
tacarpi e che fanno sì da rapportare il carpo ad un sistema quasi rigido. 

E noto infatti che i quattro ultimi metacarpi tenuti uniti in corrispon¬ 
denza delle basi da legamenti trasversali, dorsali e volari, si articolano a cer¬ 
niera con le ossa carpali della serie distale. 

A queste ossa si riuniscono mediante legamenti corti e robusti i quali si 
inseriscono da un lato sul trapezoide, sul capitato, sull’uncinato, e dall’altro 
lato sulle basi dei metacarpei. 

Caratteristiche particolari presenta l’articolazione trapezio metacarpea 
chiamata anche articolazione carpo metacarpea del pollice che costituisce il 
lipo delle articolazioni a sella. 

Le superfici articolari sono costituite : dal lato del trapezio da una fa¬ 
scetta concava in senso trasversale, convessa nel senso antero posteriore; dal 
lato del 1° metacarpeo da una fascetta inversamente configurata, cioè concava 
nel senso antero posteriore e convessa nel senso trasversale. Le due faccette 
sono mantenute in contatto da una capsula più spessa in addietro che in avanti, 
più spessa avanti che sui lati. 

Detta capsula articolare è rinforzata da diversi fasci fibrosi, fra i quali un 
fascio postero laterale, il più forte che da un tubercolo della faccia poste¬ 
riore del trapezio si porta al 1° osso metacarpale; tali fasci vengono anche con¬ 
siderati come legamenti; lateralmente la capsula è sottilissima essendo rinfor¬ 
zata del tendine del « muscolo abduttore lungo del pollice ». 

Una sinoviale indipendente dalle altre sinoviali del carpo e del meta¬ 
carpo tappezza la faccia interna della capsula; questa è notevole e per la sua 
ampiezza e per essere lassa, condizione anatomica che favorisce la grande mo- 
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bilità del pollice. \a notato infatti che il melacarpeo del pollice, e, ciò lo di¬ 
stingue dagli altri quattro metacarpei, presenta ad un notevole grado di am¬ 
piezza cinque dei movimenti fondamentali delle diartrosi cioè i movimenti di 
flessione, di estensione, di adduzione, di abduzione e di circunduzione. L’ad¬ 
duzione combinala con la flessione costituisce il movimento detto di apposi¬ 
zione in virtù del quale il polpastrello del pollice può successivamente o si¬ 
multaneamente entrare in contatto (apporsi) col polpastrello delle altre quat¬ 
tro dita. 

Le articolazioni carpo metacarpee dei 4 metacarpei lunghi solidamente- 
uniti fra di loro, oltre che al carpo, hanno per contro movimenti molto li¬ 
mitati e poco apprezzabili. 

Soltanto il V° compie un apprezzabile movimento provocato dall oppo- 
nente che inserendosi all'uncinato e dalla lesta del melacarpeo, colla sua con¬ 
trazione porta questo in avanti e Ilo avvicina al IV. 

Gli altri tre metacarpei e specialmente il 111 hanno semplici movimenti, 
di scorrimento. 

Premesse queste cognizioni ne consegue che occorrono violenze consi¬ 
derevoli perchè abbiano a verificarsi le lussazioni dei metacarpei sul carpo, il 
meccanismo di produzione delle quali ha avuto una chiara dimostrazione 
sperimentale delle ricerche di Burk che riuscì a riprodurre sul cadavere i vari, 
tipi di lussazione carpo metaearpea dimostrando nel contempo l'importanza 
considerevole dell’apparato legamenloso carpo metacarpeo. 

Egli infatti comprimendo con una morsa le basi dei metacarpi, dai mar¬ 
gini radiali ed ulnare in modo da provocare una progressiva accentuazione 
della convessità del dorso della mano potè determinare la lacerazione dei le¬ 
gamenti in corrispondenza del ili e l\ metacarpeo e la conseguente lussazione- 
dorsale di questi. 

La lussazione dorsale di uno o più metacarpei fu parimenti riprodotta 
mediante una forzata flessione volare delle ossa metacarpali e con 1 aggiunta 
di una notevole pressione diretta lungo l’asse longitudinale di esse. 

La lussazione volare fu per contro costantemente ottenuta dallo stesso 
Burk con un meccanismo apposto e cioè mediante l’iperestensione dei me- 
lacarpei c contemporanea prensione diretta lungo il loro asse. 

Dal punto di vista clinico già ebbi occasione di accennare che le lussa¬ 
zioni carpo metacarpee vengono comunemente distinte in volari e dorsali: 
tanto le une come le altre possono essere provocate da una forza che agisca* 

direttamente od indirettamente. 

Questa seconda eventualità sarebbe la più facile a verificarsi. 

Mentre la lussazione dorsale dei metacarpei per azione indiretta può av¬ 
venire o per compressione dei margini ulnare e radiale o per una forza pro¬ 
veniente dal dorso della mano ed agente sulla lesta dei metacarpei, la lussa¬ 
zione volare indiretta viene nella grande maggioranza dei casi provocala dal¬ 
l’azione di una forza che proviene dal palmo della mano e che esercita la sua 

azione sulla testa dei metacarpei. 

Si determina in altre parole un movimento di leva con spostamento delle- 
basi verso il lato volare, mentre le teste metacarpali si spostano dorsalmente 

(Agrifoglio). 

Prendendo a considerare particolarmente la lussazione del 1 metacarpeo 
viene fatto rii ricordare che di rado essa è completa più spesso è incompleta. 
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Nella, maggioranza dei casi si tratta di lussazione dorsale e può essere pro¬ 
dotta sia direttamente che indirettamente. 

La lussazione diretta si veriiica per lo più in seguito all'urto violento 
contro la base del metacarpeo dalla parte palmare della mano come si riscon¬ 
tra pel contraccolpo del manico di un pesante martello o per lo scoppio della 
canna di lucile tenuta appoggiata alla eminenza tenare. 

La lussazione dorsale indiretta si determina invece per l’esagerazione di 

uno dei surricordati movimenti, in particolare del movimento di flessione 

• con adduzione forzata come si verifica ad esempio nella caduta sul dorso del 
pollice. 

La lussazione palmare per contro è molto rara e come si può rilevare 
dalle descrizioni di Astley Cooper e di Tato si determinerebbe per un mec- 
canismo apposto e cioè di estensione con adduzione. 

La lussazione radiale isolata del I metacarpeo è addirittura eccezionale 
-e non viene che scarsamente accennata nella letteratura. 

Come si può desumere dall’esame della mia osservazione personale in essa 

10 spostamento radiale del I metacarpeo si è verificato per l’azione esplosiva 
7 “ sco PP l ° » - del petardo che esplicando la sua forza espansiva nel palmo 
de a mano quasi stretta a morsa sopra di esso, ha agito per pressione diretta 
sulla base del I metacarpeo in corrispondenza del suo margine ulnare deter¬ 
minando un’ampia lacerazione della capsula articolare assai lassa ed esilis 
-sima specie nel tratto esterno. 

Si comprende in tal modo come lo spostamento si sia verificato di con¬ 
seguenza in senso laterale e radiale. 

* 

* * 

La sintomatologia clinica delle lussazioni carpo-metacarpee in generale, 

è rappresentata dal dolore, dalla deformazione della parte e dai disturbi fun¬ 
zionali. 

11 primo tempo quando la tumefazione dei tessuti molli non è ancora no¬ 
tevole, riesce relativamente facile rilevare Laumento di spessore della mano 

11 suo accorciamento e sopratutto la sporgenza palmare o dorsale della base dei 
metacarpei lussati. 

Nelle lussazioni dorsali la mano assume una posizione intermedia fra la 
flessione e l’estensione; sul dorso si apprezza una prominenza data dalla 
base di uno o più metacarpei, la quale è più o meno accentuata in rapporto al 
grado maggiore o minore dello spostamento, e le dita corrispondenti ai me¬ 
tacarpei lussati appaiono più corte delle altre, mentre è poco impedita la 
estensione delle dita, la flessione è abolita o quasi. 

Nelle lussazioni volaci la mano si presenta raccorciata, aumentata di spes¬ 
sore e il palmo della mano è occupato da una massa ossea che non sempre è 
facile individualizzare per lo spessore delle parti molli. 

Le dita corrispondenti ai metacarpi lussati appaiono raccorciate e in no- 
sizione intermedia fra la flessione e l’estensione. Gravemente impedita in 
questo caso è la flessione. 

Nelle lussazioni divergenti i sintomi sono quelli delle 2 forme precedenti. 

Per quel che riguarda in modo particolare la lussazione del I metacar¬ 
peo, nella lussazione dorsale incompleta la base del metacarpeo stesso ap¬ 
pare sporgente, il pollice si presenta in lieve flessione, esagerando la quale 
ila sporgenza della base si accentua. 
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Nella lussazione completa la base del metacarpeo è ancor più sporgente e 
.1 osso risale determinando un accorciamento del dito. L’articolazione me- 
lacarpo falangea si mostra più prossima al dito, il pollice di solito è in fles¬ 
sione. Nella lussazione palmare oltre Patteggiamento del pollice in forzala 
estensione rappresenta un dato di particolare importanza il riscontrare in 
corrispondenza dell’eminenza tenare la riievatezza costituita dalla base del 
metacarpeo lussalo. 

\a notato però clic questo può subire uno spostamento notevole. 

Nel caso riferito da Astlev Cooper infatti la base del I metacarpo si era 
portata davanti al diafisi del II metacarpeo. 

Nella lussazione radiale infine costituirà un dato di valore indubbio l’ap¬ 
prezzare sul bordo radiale «Iella linea articolare carpo melacarpea una rileva- 
•tezza solida di consistenza ossea corrispondente alla base del metacarpeo lus¬ 
salo. mentre il poli ice si presenterà fortemente abdolto e ruotato, come nel 
caso suesposto. 

La diagnosi delle lussazioni carpo metacarpee dovrà essere fondala sul- 
I anamnesi che indicherà sempre un trauma di non comune intensità, sui sin- 
iomi suddescritti e sull indagine radiografica la quale non dovrà mai essere 
tralasciata in tutti quei casi in cui pel notevole turgore dei tessuti molli riu¬ 
scirà particolarmente difiicoltoso un esame clinico diretto. 

La cura di questo tipo di lussazioni consiste nello eseguire in narcosi la 
riduzione mediante una energica trazione sulle dita corrispondenti ai me- 
tacarpei lussali ed una buona contro-estensione dei polso accompagnata da 
pressione e contropressione dal lato palmare e dorsale sulle ossa lussale. 

Dopo la riduzione è necessaria una immobilizzazione di un paio di setti¬ 
mane per ottenere una definitiva contenzione. 

Nei casi di lussazione inveterate la manovra di riduzione è assai più dif¬ 
ficoltosa ed in qualche caso fu necessario procedere alla reazione dell’estre¬ 
mità lussala per ottenere la scomparsa della deformità e dell’ostacolo alla 
flessione delle dita. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive un caso raro di lussazione radiale del I metacarpeo. Dal 
caso particolare trae lo spunto per soffermarsi in alcune considerazioni ge¬ 
nerali sulle patogenesi e sulle diagnosi delle lussazioni carpo metacarpee. 
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Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal prof. R. Alessandri. 


Contributo clinico sperimentale sul valore deiralcoolterapia 
nelle suppurazioni non tubercolari del polmone. 

Dott. Rosario Grasso, assistente. 

L’alcool terapia endovenosa è entrata di recente nella pratica terapeutica 
generale. 

Proposta ed utilizzala con risultati incoraggianti da Bar e Merkoff (1929) 
nel trattamento delle setticemie, fu poi usata da Hamburger e Guérin con 
successo in un caso di setticemia stafilococcica e di periarterite nodosa. Ma 
il metodo in mano di altri ricercatori ebbe sì scarso successo, da venire ab¬ 
bandonato. 

l’hursz poi, nel 1931, introdusse le iniezioni di alcool a forti dosi, (100 cc. 
al 33 %) nella terapia anticancerosa, ma senza fortuna. Il metodo fu subito 
abbandonalo per i risultati aleatori e per le turbe epatiche di cui si fece re¬ 
sponsabile. 

Landau, Feygin Bauer nel 1932 ebbero a notare che l alcoolterapia en¬ 
dovenosa mentre restava senza efficacia sulle infezioni generali, produceva 
benefici effetti nelle complicazioni polmonari. Ritennero allora opporluno 
di trasportare il melodo nel campo delle suppurazioni polmonari ed otten¬ 
nero in una buona percentuale dei casi risultali favorevoli ed incoraggianti. 

In seguito vari autori : Pieri (3 casi), Costa (2 casi), Nandris (3 casi), Vi- 
renque (2 casi), Jacquelin (4 casi), Mouzzaffer (2 casi) riferiscono buoni ri¬ 
sonati paragonabili a quelli vantati dagli Autori polacchi, mentre altri, 
Greppi e Scotti, Ferro-Luzzi, Leon Kiriberg, ecc., parlano di risultati modesti. 

Scorrendo la letteratura sull’argomento appare costante il fatto che, i 
iisnltati migliori si sono avuti nelle forme recenti, acute, mentre nelle for¬ 
me croniche non si giunse ad una vera guarigione clinica ed il paziente fu 
dimesso con l'infida etichetta di «migliorato». 

Anche gli autori (Ferro-Luzzi) che hanno trattalo ascessi cronici senza 
ottenere la guarigione, hanno notato un miglioramento nelle condizioni ge¬ 
nerali, una diminuzione dell’espettorafo che alle volte si faceva meno puru¬ 
lento e meno fetido ed un aumento dei processi di sclerosi polmonare. 

L’alcoolterapia non ci sembra possa spostare i vecchi canoni del trat¬ 
tamento medico-chirurgico dell’ascesso polmonare, ma va presa in consi¬ 
derazione perchè fa parte di quelle cure mediche che si sogliono e si deb- 
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bono tentare, non appena si sospetta una suppurazione polmonare ed alla 
-cui riuscita è spesso legala la vita del paziente. 

In realtà le difficoltà e le incertezze che si riscontrano nella terapia delle 
suppurazioni polmonari giustificano ogni tentativo fatto per superarle. 

1 risultati non sempre concordi dei vari A A. ci hanno spinto a pubblicare 
-alcuni casi di suppurazione polmonare trattati collalcoolterapia nella nostra 
Clinica e nel Padiglione del prof. Milani che vivamente ringraziamo. 

Caso I. Imparato M., a. 47; entra il 12 luglio 1931. Lues a 20 anni curata; lo g. 
la dolore all emitorace sinistro, febbre elevila, tosse con espettorato dapprima rugginoso 
e scarso e poi abbondante (400 cc.), purulento e fetido; condiz. generali buone. Clinica¬ 
mente segni di addensamento polmonare alla base del polmone S., Radioscopicamente: 
cavità ascessuale polmone S. Radiograficamente: zona d infiltrazione unica sopradiafram¬ 
matica S. \ iene trattato con pneumotorace artificiale (5 rifornimenti) con risultato mo- 
-desto per delle aderenze ascellari, col neosalvarsan e quindi collalcoolterapia endovenosa 
<v. grafica fig. 1). 



Fjg. 1. 


lisce miglioralo il 16 agosto con diagnosi di « ascesso gangrerioso acuto polmonare S. 
.poslpneumonico ». 

Caso II. — Tuarzo A., anni 36. Entra il 27 settembre 1931. Nel gennaio 1931 polmo¬ 
nite destra; da quell’epoca non è stato più bene, si è dimagrito, tosse, espettorato muco- 
purulento piuttosto abbondante. Il 12 u s. febbre elevata con brivido che è continuità 



Fig. 2. 

irregolare con qualche intermittenza. Clinicamente: ottusità nella metà inferiore del- 
l’emitorace sinistro con abolizione del f v. t. e del respiro; scomparsa dell’area di Traube; 
la puntura all’ottavo spazio S. dà scarsa quantità di liquido citrino, temperatura feb¬ 
brile. condizioni generali scadenti. Radiografia, grossa ombra alla base S. a tipo pneu- 




« IL POLICLINICO » - SLZ. CIUM 


Il 26 maggio segno rii versamento pleurico a S. e la puntura esplorativa ci dà liquido 
fetido; la radiografia dà estensione dell ombra a tipo prieumonilico verso l’alto e segni 
di versamento pleurico. Condizioni generali peggiorate. Viene trasferito in chirurgia con 
diagnosi di « ascesso gangrenoso acato polmone S. postpneumonico; empiema putrido », 


Caso IV. — Di Pasquali S., a. 40. Entra il 13 gennaio 1932. Tre anni addietro pol¬ 
monite S. cui seguì tosse con espettorato mucopurulento più o meno abbondante che 
non è più scomparso; 20 giorni fa dolore alla spalla D., lebbre elevata con brivido, espet¬ 


torato abbondante purulento di cattivo odore. Clinicamente: ipofonesi nella regione 
sopra- e sottospinosa I). con rantoli umidi. Radiografia: focolaio a tipo broncopolmonitico- 
cavernoso del lobo superiore destro. Temperatura febbrile; espettorato abbondante che 
si separa in tre strati; b. di Kock assente. La diagnosi è di « ascesso gangrenoso lobo su¬ 
periore D. cronico postpneumonico ». 
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Mene trattato con cure sintomatiche ed alcoolterapia endovenosa (v. grafica fig. 4_), 
senza successo; obitus. 

Radiografia il 4 febbraio: il focolaio si è maggiormente esteso ed ha aspetto caver¬ 
noso nella regione sottoclaveare. 

Lo stato generale peggiora ed il 14 febbraio muore. 


Abbiamo pure trattalo con I alcoolterapia una cisti di echinococco sup¬ 
purala del polmone d. ed abbiamo osservalo una modica diminuzione del¬ 
l'espettorato con scomparsa del fetore. 

La tecnica eseguita è siala quella di Landau, delle piccole dosi cioè 20 cc. 
di alcool al 33 % in soluzione lisiologica, somministrando contemporanea¬ 
mente piccole quantità d’insulina per proteggere il fegato. Altri diluiscono 
I alcool con soluzione glucosala, ma è questo sistema poco raccomandabile 
per la venite che determina (Ferro-Luzzi). 


L’iniezioni sempre ben sopportale causano dolore al braccio lungo la 
\ena durante 1 introduzione «lei liquido; dolore però transitorio. In un caso 
(IN) nuora dopo l'iniezione si ebbe brivido intenso e temperatura elevata 
per la durata di un’ora e di non chiara interpretazione; azioni nocive secon¬ 
darie a carico dei reni e del fegato non furono mai osservate; il più delle 
volte verso la fine della cura si ebbe l’obliterazione delle vene scelte per 
l iziiez. Dopo parecchie iniezioni l'infermo (caso 1) avvertiva uno spiccato 
senso di benessere; mai si ebbero emottisi nel corso della cura. 

\ olendo adesso riassumere e ragionare sui nostri quattro casi sottoposti 
all alcoolterapia, possiamo dire che: 

Il Nel 1 caso, in cui all'alcoolterapia seguì una diminuzione dcH’espet- 
torato ed un miglioramento delle condizioni generali, si trattava di un asces¬ 
so unico ed acuto del polmone già in fase di avanzato miglioramento spon¬ 
taneo, forse favorito dal pneumotorace artificiale parziale e dal neosalvarsan. 
La rapida riduzione dell’espettorato con perdita del cattivo odore già ai primi 
giorni della degenza, il decorso quasi febbrile, le condizioni generali buone, la 
data abbastanza recente del suo inizio, i caratteri radiologici ed il reperto cli¬ 
nico, il suo buon drenaggio desumibile dalle vomiche e dalla temperatura, 
sono tutte condizioni le più favorevoli per la guarigione spontanea del¬ 
l’ascesso, e ci devono rendere cauli nella valutazione della reale efficacia delle 


nostre cure. 

Senza voler entrare nel vivo dellargomento accenniamo di sfuggita che 
nella percentuale delle guarigioni spontanee le statistiche riferiscono le cifre 
del 20 % (Leon Kindberg) e del 25 % (Grahamì, del 53 % (Wessler), del 40 % 
(Kully), del 30 % (M. Ascoli). 

Cifre queste molto interessanti per la valutazione del nostro caso, an¬ 
che perchè riguardano soltanto gli ascessi acuti del polmone. Si deve inoltre 
tener presente che il paziente fu dimesso con Lelichelta di « migliorato » al¬ 
trettanto vaga ed infida (pianto quella di « guarito » polendo questi infermi 
ad intervalli variabili di tempo avere riaccensione dell’antico focolaio, espres¬ 
sione della cronicità dell’ascesso. Il termine «migliorato» esprime il pas¬ 
saggio dell'ascesso polmonare allo stato cronico ed in tal caso M. Sergent 
fa saggiamente notare clic il paziente non si può considerare guarito prima 
che sia trascorso un lungo periodo di tempo senza riacutizzazione; e questo 
dato interessante manca nel nostro caso. 

In questo caso riteniamo, come pure nei casi consimili degli altri autori , 
dover dare poco valore all’apparente risultato della cura aleoolica endove- 


530 


« IL POLICLINICO » - SE2. CHIR. 


uosa, pur registrando la sua benefica influenza sulle condizioni generali e 
forse sulla diminuzione dell’espettorato. 

2) Nel caso 11 (vero ascesso cronico riacutizzato) l’ai eoo Iter api a non ebbe 
.alcuna influenza sull’espettorato che divenne sempre più abbondante e fe¬ 
tido, nè potè modificare il carattere aggressivo della lesione che uccise il 
paziente nel breve spazio di 20 giorni. 

3) Nel caso ili (tipico ascesso acuto del polmone post-pneumonico) l'al- 
coolterapia, se pure ha influito beneficamente sullo stato generale del pa¬ 
ziente e forse sulla quantità dell'espettorato, non valse ad arrestare il pro¬ 
gredire della lesione polmonare che attraverso una riacutizzazione (su cui 
1 efficacia dell’alcool fu nulla) portò allo stabilirsi di un’empiema fetido che 
-costrinse il medico a passare d'urgenza il malato al chirurgo. 

4) Nel IV caso (ascesso cronico riacutizzatoj l’alcoolterapia intensiva e 
protratta per tutto il periodo di osservazione non dimostrò alcun benefico 
effetto sulla evoluzione del processo distruttivo polmonare, che il paziente 
morì in 25 a giornata con espettorato più abbondante e con febbri elevate. 

L’alcoolterapia endovenosa quindi nella cura delle suppurazioni polmo¬ 
nari diede nelle nostre mani risultati nulli e ciò in armonia con i risultati 
di altri (Greppi, Scotti, Douglas, Kindberg) mentre gli Autori polacchi (Lan¬ 
dau, Feygin, Bauer) e poi anche Yirenque, Jacquelin, Nandris, Pieri, ecc. 
hanno avuto dei successi. 

Secondo noi questa netta discordanza dei risultati dipende essenzial¬ 
mente dalla diversa varietà degli ascessi polmonari , diversi sempre gli uni 
•dagli altri e per la sede e connessione coi bronchi, e per la diffusione e circo- 
scrizione, e per il tipo più o meno cancrenoso, e per la diversità della flora 
batterica che possono presentare, e per la data d’inizio. Si aggiunga poi 
quanta influenza gioca sulla guarigione di queste suppurazioni polmonari lo 
stato anatomico del circostante parenchima polmonare e le condizioni ge¬ 
nerali del soggetto, condizioni queste sempre diverse nei vari casi. 

Ci è sembrato dunque che le condizioni cliniche fossero nel caso in spe¬ 
cie insufficienti e spesso fallaci per poterci noi formare un’idea dell esatto 
Datore di questo nuovo metodo terapeutico . 

Potremmo noi classificare inefficace un farmaco che non benefica il de¬ 
corso di un ascesso subacuto o cronico del polmone, quando questo è quasi 
sequestrato da un guscio scleroconneltivale che lo protegge dall’azione del 
nostro medicamento? 

Oppure quando il tessuto si siacela sotto l'azione di una flora plurimi- 
crobica e virulenta, senza opporre alcuna resistenza, assumendo il tipo della 

gangrena? 

Nè crediamo esatto attribuire alla nostra cura ìa guarigione di un ascesso 
acuto del polmone, le di cui guarigioni spontanee raggingono il 50 %! 

Per tutto ciò ci è sembrata giustificata l'idea di ricorrere all’esperimento 
per dosare il quantum d’efficacia si debba attribuire all'alcool*erapia nella 
cura e nelle prevenzioni delle suppurazioni polmonari, cercando di metterci 
sempre nelle medesime condizioni, al fine di poter risalire al per cento dei 

risultati. 

Prima di riportare però il protocollo delle esperienze, giova accennare 
al meccanismo d’azione dell alcoolterapia endovenosa secondo le ipotesi dei 
vari A A. che si sono occupati dell’argomento, cosa che giustifica pure alcune 

delle nostre ricerche- 
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Secondo gli Autori del metodo (Landau, Keygin, Bauer) il meccanismo 
d azione dell’alcoolterapia è basalo sull’azione pneumolropa dellalcool, che 
nel caso in specie sarebbe favorito dalla via d’introduzione endovenosa; som- 
ministrato per via orale l’alcool esplica principalmente invece la sua azione 
sul fegato. Raggiunto il polmone l'alcool sarebbe fissalo dal sistema reticolo 
endoteliale, eccitando la produzione di anticerpi da parte dello stesso S.R.E. 
ed esercitando forse contemporaneamente una diretta azione battericida. 

Szajna emette l’ipotesi che non si tratti di una fissazione deil alcool da 
parte dello stesso S. R. E., bensì dell’azione diretta dei prodotti di scissione 
dell alcool (CO) sul focolaio infiammatorio. Per aumentare anzi la produ¬ 
zione di CO. tale Autore ha suggerito d’iniettare l’alcool in soluzione gluco- 
sata, con cui avrebbe ottenuto buoni risultati, mentre altri avendo con tale 
metodo osservalo la trombosi della vena ed i risultali soliti, l’hanno abban¬ 
donato. 


Certo non si può non prendere in considerazione pure l’azione batteri¬ 
cida diretta dell alcool in vitro. 


Ma nel polmone non viene fissato completamente; una parte raggiunge 
pure il circolo generale e con questo pure gii altri organi. Venne da ciò 
l'idea a Landau di proteggere il fegato dall’azione dell’alcool a mezzo di una 
contemporanea somministrazione d insulina (5-10 unità) tanto più che col 
metodo delle forti dosi secondo Tursz (200-500 cc. d’alcool) si erano osservati 
casi d ittero grave, sonnolenza, sonno profondo, ecc. 

Va presa poi in considerazione l’azione tonificante delle piccole dosi 
dell’alcool sul sistema cardiovascolare, e sullo stato generale, di recente con¬ 
fermata dal Vanii ucci. 

Ma la proprietà più interessante dell alcool, di recente verificata speri¬ 
mentalmente da Timoleew, è la sua azione linfagoga aumentando da 5 a 40 
volte la formazione della linfa, il che forse esalta le dilese dell organismo e 
stimola la formazione di anlicorpi. 

Questa a noi è sembrato il dato di maggiore interesse nei riguardi del mec¬ 
canismo deH’alcoolleiapia nelle suppurazioni polmonari. 


E SPERIE NZE PERSONALI. 


L’animale prescelto è stato il coniglio. 

In una prima serie di esperienze, si pratica ad alcuni conigli ampia 
fìstola tracheale esterna, la cui pervietà viene ad essere assicurala da una gior¬ 
naliera dilatazione della slomia che ha tendenza spontanea alla guarigione-, 
alcuni di questi vengono sottoposti all alcoolterapia endovenosa, menile alili 
rimangono senza alcun trattamento, quale controllo. In un secondo tempo 
si iniettano in trachea sospensioni plurimicrobiche ed anche degli animali 
cosi trattati alcuni vengono sottoposti all’iniezione endovenosa di alcool al 
33 %, mentre gli altri vengono lasciati senza, quale controlli. 

In una seconda serie di esperienze si pratica fistola tracheo-esofagea (che 
in precedenti ricerche ci ha causato nel 100 % broncopolmoniti mortali) a 
conigli, di cui una parte sono trattali coll alcool endovenoso. 

Scopo delle nostre ricerche è stato quello di vedere se Valcool introdotto 
nel circolo sanguigno fosse capace di prevenire o ritardare le complicazioni 
broncopneumoniche , a cui si esponevano gli animali , colle nuove condizioni 
anatomiche da noi creale. 


‘2 - Sez. Chirurgica. 
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Fu poi in una terza serie di esperienze iniettato del thorotrast per via 
tracheale nell’albero bronchiale di conigli, studiando a mezzo di radiografìe 
la permanenza della sostanza opaca nel campo polmonare dei conigli trattati 
e di quelli controllo. Ciò allo scopo di risalire indirettamente alVazione del¬ 
l'alcool sulla funzione secretoria della mucosa bronchiale e sulla circolazione 
linfatica e sanguigna del polmone. 


1 Serie. 

Fistola tracheale esterna ed alcooli erapia endovenosa; controlli con animali tracheo¬ 
tomizzati e non trattati con alcool. 

N. 1. — A) Coniglio, peso Kgr. 2. 

28-XI-1933. In narcosi eterea si pratica fistola tracheale esterna ampia per l’esten¬ 
sione di 5 anelli tracheali, suturando i margini tracheali alla cute; iniezioni giornaliere 
di alcool 33 %. 

14-XII-1933. Le vene marginali dell’orecchio sono trombizzate, per cui vengono so¬ 
spese le iniezioni di alcool. Il coniglio sta bene, la fistola è pervia; si sacrifica e si pra¬ 
tica autopsia: polmoni d’aspetto normale, nessun segno di broncopolmonite; pleura vi¬ 
scerale e parietale normale; mucosa bronchiale leggermente tumida ed iperemica con¬ 
tenente catarro mucoso. Fegato, reni, milza senza alcuna alterazione apprezzabile. 

B ) Coniglio, peso Kgr. 2,100 (contiolio). 

20-XI-1933. Si pratica fistola tracheale con tecnica uguale al precedente; nessuna 
iniezione di alcool; controllo giornaliero della pervietà della fistola. 

7-XII-1933. Muore ed alla autopsia si trova una broncopolmonite confluente che in¬ 
teressa il lobo superiore D. e S. e pleurite fibrinosa a destra; nulla di notevole negli altri 
organi. 

N. 2. — A) Coniglio, peso Kgr. 2,100. 

6-XII-1933. Si pratica fistola tracheale colla solita tecnica. Iniezione giornaliera di 
2 cc. di alcool al 33 %; controllo giornaliero della pervietà della fistola. 

23-XII-1933. L’alcoolterapia va sospesa essendo le vene trombizzate; l’animale sta bene» 
Si sacrifica e si trovano i polmoni normali, bene aereati; scarso catarro nei piccoli bronchi; 
mucosa tracheale edematosa ed arrossata: nulla a carico degli altri organi. 

B) Coniglio, peso Kgr. 2,300 (controllo). 

6- XII-1933. Si pratica la fistola tracheale; nessuna iniezione di alcool. 

14-XII-1933. Muore; all’autopsia si trova: broncopolmonite confluente al lobo supe¬ 
riore D. e S.; nuda a carico degli altri organi. 

N. 3. — .4) Coniglio, peso Kgr. 1,900. 

20-XII-1933. Si esegue la fistola tracheale ed inizioni giornaliere di alcool al 33 % 
endovenoso 2 cc. 

22- XII-1933. Muore; autopsia; sacco pericardico disteso contenente circa 5 cc. di li¬ 
quido giallastro torbido ricco di fiocchi di fibrina; sul foglietto parietale e viscerale della 
sierosa spessi coltroni fibrinosi, nessuna lesione rilevabile a carico dell’endocardio e del 
miocardio; nulla a carico dei polmoni e degli altri organi. 

B) Coniglio, peso Kgr. 2 (controllo). 

20-XII-1933. Fistola tracheale, non pratica iniezioni di alcool. 

2-1-1934. Muore; autopsia: broncopolmonite confluente nel lobo inferiore D. e S.; 
focolai isolati nel rimanente ambito polmonare; catarro mucopurulento nei bronchi; nulla 
a carico degli altri organi. 

X. 4. — A) Coniglio, peso Kgr. 2,200. 

23- XII-1933. Si pratica fistola tracheale ed iniezioni giornaliere di alcool endovenoso- 
al 33 % 2 cc. 

7- 1-1934. Le vene marginali sono trombosate; si sacrifica l’animale. All’autopsia: 
assenza di lesioni polmonari; trachea e grossi bronchi con mucosa tumida, iperemica e- 
scarsissimo catarro mucopurulento. Nulla a carico degli altri organi. 

B) Coniglio, peso Kgr. 2,100 (contiolio). 

23-X1I-1933. Si pratica fistola tracheale. Non iniezioni di alcool. 
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2-1-1934. Muore ed all'autopsia: broncopolmonite confluente al lobo inferiore Dfo¬ 
colai di broncopolmomte nel polmone S.; pleurite secca fibrinosa a D.; nulla a carico 
degli altri organi. 


II Serie. 

Fistola tracheale esterna, iniezione tracheale di germi; alcoolterapia endovenosa; con- 
i rolli Con animali non trattali con alcool. 

N. 1. — A) Coniglio, peso Kgr. 2,300. 

28- XI-1933. fistola tracheale con la solita tecnica; iniezione endovenosa di 2 cc di 
alcool al 33 %. 

9- XI-1933. Si stempera la patina di una cultura recente in tubo d’agar di pneumo- 

cocchi, stafilococchi e di streptococchi con 10 cc. di soluzione fisiologica e si inietta nella 

trachea del coniglio 0,3 cc. della sospensione di pneumococchi, 0,3 cc. di strepetococchi 

c 0.3 cc. di stafilococchi. Si continuano iniezioni giornaliere di alcool e si controlla 
giornalmente la pervietà della fistola. 

10- X11-1933. Le vene sono trombizzate e l’animale sta bene; si sacrifica. All’autopsia 
si trova: un piccolo focolaio di broncopolmonite nella metà anteriore del lobo inferiore 
riestro; nulla a carico dell’altro polmone, della pleura e degli altri organi. 

D) Coniglio, peso Kgr. 2,100 (controllo). 

2S-X1-1933. fistola tracheale, non pratica iniezione di «dcool. 

29- XI-1933. Iniezione in trachea di 0,3 cc. della sospensione di streptococchi, di 0,3 cc. 

della soluzione di stafilococchi, di 0,3 cc di pneumococchi. Si controlla giornalmente la 
pervietà della fistola. 

6- X11-1933. Muore ed all’autopsia: broncopolmonite confluente del polmone S. e dis¬ 
seminata a I).; pleurite a S.; cuore dilatato; nulla a carico degli altri organi. 

N. 2. — A) Coniglio, peso Kgr. 1,900. 

7- XII-1933. Fistola tracheale ed iniezione endovenosa di alcool al 33%. 

8- XII-1933. S inietta in trachea 0,3 cc. della sospensione di pneumococchi, 0,3 cc. 
di streptococchi e 3 cc. di stafilococchi. Pratica giornalmente iniezioni di alcool e con¬ 
trollo della pervietà della fistola. 

19-X11-1933. Le vene marginali sono trombosale, laminale sta bene; si sacrifica. 
All’autopsia nessuna lesione polmonare; catarro purulento in trachea e grossi bronchi 
la cui mucosa è tumida; nulla agli altri organi. 

B) Coniglio, peso Kgr. 2 (controllo). 

7- XII-1938. Fistola tracheale, non si pratica alcoolterapia. 

8- XII-1933. S inietta in trachea 0,3 cc. della sospensione di pneumococchi, 0.3 cc. di 
streptococchi, 0,3 cc. di stafilococchi. 

11- XII-1933. Muore. All’autopsia: broncopolmonite bilaterale basale: pericardite ester¬ 
na; nulla di notevole negli altri organi. 

N. 3. — A) Coniglio, peso Kgr. 2,400. 

21- XII-1933. Fistola tracheale ed infezione endovenosa di alcool. 

22- XII-1933. S’inietta in trachea O.ó cc. della sospensione di pneumococchi, 0,5 cc. 
di streptococchi, 0,5 cc. di stafilococchi, e si continuano le iniezioni giornaliere di alcool. 

4-1-1934. Le vene marginali sono trombosate; il coniglio sta bene. Si sacrifica e si 
trova: nulla a carico del polmone, abbondante catarro mucopurulento in trachea e grossi 
bronchi; nulla a carico degli altri organi. 

B) Coniglio, peso Kgr. 2,200 (controllo). 

21- XII-1933. Fistola tracheale, non alcoolterapia. 

22- XII-1933. S’iniettano in trachea 0,5 cc. della sospensione di pneumococchi, 0,5 cc. 
di streptococchi, 0,5 cc. di stafilococchi. 

25-1-1934. Sta bene, si sacrifica ed all’autopsia non si Uova alcuna alterazione pi eu¬ 
ro polmonare. 

Ili Serie. 


Fistola Iracheo-esofayea ed alcoolterapia: animali controllo non trattati con alcool. 

Vennero così trattati quattro conigli; praticata la fistola che fu sempre molto piccola, 
venivano lasciati per 24 h. a digiuno e quindi alimentati. Due vennero trattati con l’al¬ 
cool terapia endovenosa (2 cc. [irò die) sin dal primo giorno; e due furono lasciati senza 
a scopo rii controllo. Gli animali tutti morirono 2-3 giorni dopo l’intervento e sempre 
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fu trovato all’autopsia un reperto rii broncopolmonite bilaterale, una volta complicato da 
mediastinite purulenta anteriore ed una volta da pleurite icorosa. 

Nessuna differenza di sopravvivenza fu riscontrata dagli animali trattati e non trat¬ 
tali con l’alcool e le lesioni polmonari furono gravi e mortali in entrambi, per cui ci 
esentiamo dal ripartire per esteso il protocollo delle esperienze. 

IV' Seiue. 

Introduzione di thorotrast nell'albero bronchiale per via tracheale ed alcoolterapia 
endovenosa; controlli non trattati con l'alcool 

N. 1. — A) Coniglio peso Kgr. 2. 

22- XII-1933. Incisione cervicale mediana; scoperta la trachea si iniettano in questa 
3 cc. di thorotrast mentre 1 animale decombe sul lato destro. In precedenza avevamo 
stabilito che, la quantità suddetta è sufficiente ad opacizzare bene tutto il campo pol¬ 
monare di un iato, pur permettendo la sopravvivenza dell'animale. Viene sottoposto 
all’azione giornaliera di 2 cc. di alcool endovenoso al 33%. 

23- X11-1933. Si esegue radiografia del torace e si trova: il polmone destro ad ecce¬ 
zione della regione apicale è sede di una opacizzazione uniforme, intensa, che ne ripro¬ 
duce bene la sua forma. L’omogeneità di questa ombra, senza neppure un accenno al 
disegno bronchiale, ci fa pensare che il thorotrast dai bronchi sia stato assorbito dal 
tessuto polmonare. 

4-1-1934. Cioè al 12° giorno dall’introduzione di thorotrast, si devono sospendere le 
iniezioni di alcool essendo le vene marginali trombizzale. ,S* esegue nuova radiografia 
(vedi fig. 5-a) la quale dimostra che l’ombra di opacizzazione, la quale occupava i 2/3 



A B 

Fig. 5. Opacizzazione residua del campo polmonare dopo 12 g. dall'iniezione endotra¬ 
cheale di thorotrast nel coniglio trattalo con l’alcool endovenoso (A) e nel coniglio 
non trattato (B). 

del campo polmonare ili I)., persiste ancora ma è molto tenue e per piccole zone di mag¬ 
gior trasparenza ha assunto un aspetto ovattato. 

15-1-1934. Ventitré giorni dopo dell’introduzione di thorotrast, una nuova radiografia 
non mette in rilievo alcun residuo del liquido opaco ed il campo polmonare è comple¬ 
tamente libero, manca qualsiasi accenno di epato-splenografia. 

B) Coniglio, peso Kgr. 2,100 (controllo). 
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22- XII-1933. Con la solila tecnica si iniettano 3 cc. di Ihorolrast in trachea facendo 
decombere 1 animale sul lato sinistro. Non si praticano iniezioni di alcool. 

23- XII-1933. Radiografia del torace che dimostra: opacizzazione molto intensa ed 

uniforme dei 2/3 inferiori del campo polmonare di sinistra senza alcun accenno di di¬ 
segno bronchiale. 

4- 1-1934. In duodecima giornata cioè, si ripete la radiografia del torace e si trova 

•-he 1 opacizzazione persiste marcata, sebbene un po' attenuata rispetto al primo esame 
(vedi fig. 5 -b). 

15-1-1934. Cioè ventitré giorni dopo una radiografia dimostra una persistenza del- 
1 opacizzazione polmonare, come un ombra mollo tenue ma ancora diffusa. 

N. 2. — A) Coniglio, peso Kgr. 1,900. 

10- 1-1934. Scoperta la trachea vi si iniettano 3 cc. di Ihorolrast, mentre l’animale 
decombe sul lato destro. Pratica iniezioni di alcool (2 cc.) al 33%. 

11- 1-1934. I na radiografia del torace dimostra una opacizzazione omogenea di quasi 
tutto l ambito polmonare destro. 

21-1-1934. Cioè in 11' giornata, si sospendono le iniezioni di alcool per la trombosi 

delle \ene. 1 na nuova radiografia fa vedere ancora l’opacizzazione, ma a tipo discon¬ 

tinuo e di media intensità. 

5- II-1934. Cioè in 25 a giornata, la radiografia non dimostra alcuna ombra nel campo 

polmonare destro, se si eccettua una piccola marezzatura alla base. 

B) Coniglio, peso Kgr. 2 (controllo). 

10- 1-1934. Con la tecnica precedente si iniettano 3 cc. di Ihorolrast in trachea fa¬ 
cendo decombere l'animale sul lato destro. Non si praticano iniezioni di alcool. 

11- 1-1934. Li radiografia dimostra intensa opacizzazione dei 2/3 inferiori del campo 
polmonare destro e piccola zona opaca nel campo polmonare medio di sinistra. 

21-1-1934. Cioè in ll a giornata l'opacizzazione persiste, meno marcata, ma più intensa 
che nel coniglio precedente; Condirà del campo polmonare sinistro è scomparsa. 

5-II-1934. In 25 a giornata numerose piccole ombre tenui nel campo polmonare destro 
esistono, per cui è ancora riconoscibile l’immagine dei lobi polmonari. 

Possiamo quindi così riassumere le nostre esperienze : 

1) I conigli trac Ileo tomi/za li (ni numero 4) e trattati giornalmente con 
- cc. di alcool al 33% per via endovenosa, sopravvissero bene senza presen¬ 
tare alcuna complicanza broncopolmonare se si esclude un modesto reperto 
di bronchite catarrale delle grosse vie respiratorie; uno soltanto venne a morte 
in 2 a giornata per pericardite sierofibrinosa quasi sicuramente d’origine me¬ 
tastatica. In lutti si ebbe la trombosi della vena marginale verso la sesta inie¬ 
zione. I conigli controllo invece tracheotomizzati con tecnica uguale e poi te¬ 
nuti insieme ai precedenti e nelle identiche condizioni di ambiente e di ali¬ 
mentazione e non sottoposti airalcoollerapia morirono tutti dall’ottavo al de¬ 
cimo giorno, col reperto della broncopolmoni le acuta confluente e spesso dis¬ 
seminata e bilaterale. 

2) In conigli tracheotomizzali e sottoposti all'iniezione endovenosa gior¬ 
naliera di alcool (2 cc.) al 33 %, l'introduzione nell’albero bronchiale di una 
sospensione microbica (strepto-stafilo-pneumococchi) non fu seguita da al¬ 
cuna lesione in due casi e da piccolo focolaio broncopolmonitico non mortale 
in un caso. \ei conigli controllo invece tracheotomizzali e non trattati con 11 'al¬ 
cool , l'immissione in trachea di una uguale sospensione microbica fu, in due 
casi su tre. seguita da broncopolmonite, che portò l’animale a morte in quarti* 
ed in nona giornata. 

3) La fìstola trachea-esofagea che, in altre nostre esperienze, ci aveva 
dato il 100 % di broncopolmoniti, causò indifferentemente in 2-3 giorni la 
morte degli animali trattati e non trattati con Vateoot ed all'autopsia il re¬ 
perto fu costantemente di broncopolmonite acuta disseminata bilaterale. 
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4) L opacizzazione di un campo polmonare ottenuta con l'introduzione 
fn do tracheale di thorotrast fu del tipo uniforme ed omogeneo senza traccia 
di disegno bronchiale, come se la sostanza fosse stata assorbita dal tessuto 
polmonare. La scomparsa di tale ombra fu nettamente più rapida negli ani- 
mali sottoposti all'alcoolterapia che nei controlli; nei primi già in XII nin¬ 
nata l’ombra aveva perduto molto della sua intensità ed omogeneità, mentre 
nei controlli si presentava ancora ben marcata ed uniforme (v. fig. f,); nei 
primi al 2-3 e 25 giorno la radiografia non svelava traccia alcuna nel campo 
polmonare del liquido opaco, mentre nei controlli tenui ombre discontinue 
attestavano ancora la presenza della sostanza opaca. 


* 

* * 

Volendo adesso concludere in base ai risultati delle nostre osservazioni 
clinico-sperimentali, diremo : 

1) Nel campo sperimentale l’alcoolterapia endovenosa usata a forti dosi 

(metodo Tlnirsz) in animali sani ma esposti all’insorgenza di complicanze 

polmonari per condizioni anatomiche artificialmente create (fistola tracheale 

semplice, fìstola tracheale più introduzione di germi nell’albero bronchiale) 

fu sufficiente a prevenire tali complicanze che viceversa si ebbero costante- 

mente negli animali controllo. Il trattamento si dimostrò invece insufficiente 

quando a causa della fìstola tracheo-esofagea l’infezione polmonare era più 
grave e complessa. 

2) Nei nostri quattro casi di ascesso polmonare gangrenoso l’alcoolte- 
lapia non diede alcun risultato non riuscendo a fermare o a ritardare l’an¬ 
damento progressivo ed invadente del male, nè beneficando sulla quantità 
e qualità dell’espettorato e sulla temperatura. 

Dall insieme dei fatti e delle statistiche noi ci siamo fatti il convincimento 
che, questo metodo di cura certamente non dannoso, debba essere preso real¬ 
mente in considerazione oltre che per la sua azione tonificante sul sistema 
cardio-vascolare e sullo stato generale, per le proprietà pneumotrope dell'al- 
cool e più ancora per la sua azione spiccata linfagoga (Timofeew). 

Questo meccanismo d azione ci sembra abbia ricevuto una certa conferma 
delle nostre esperienze in cui la scomparsa del thorotrast introdotto nell’albero 
bronchiale ed assorbito dal polmone, ma non fissatosi nel S. R. E. di questo 
(e ciò lo deduciamo dalla sua rapida scomparsa) è avvenuta molto più celer¬ 
mente negli animali sottoposti all’alcoolterapia. Per spiegare questo fatto 
siamo portali ad ammettere una più attiva circolazione sanguigna e linfatica 
nei polmoni dell’animale trattato con alcool, e quindi una accentuazione delle 
funzioni secretorie dell’epitelio alveolare anche perchè, il non aver riscon¬ 
trato traccia di thorotrast negli organi parenchimatosi, ci fa escludere un 
vero assorbimento di questa sostanza con passaggio in circolo. 

I risultati terapeutici nulli dei nostri casi clinici e di altri AA., non sono 
sufficienti per farci escludere l’efficacia dell'alcoolterapia nelle affezioni polmo¬ 
nari. Essi dicono soltanto che quando il processo suppurativo necrotico pol¬ 
monare è avanzato ed attivo, si sottrae e per la virulenza della sua flora mi¬ 
crobica e per le nuove condizioni circolatorie tissulari, all’azione dei vari 
rimedi anche se veramente efficaci. 

La divergenza di idee tra i vari AA. sul valore terapeutico dell'alcool 
trova forse logica spiegazione nella varietà del tipo e della sede della suppu¬ 
razione polmonare e della sua flora, oltre che in altre condizioni di indole 
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generale e nel periodo in cui si è intervenuto. L'efficacia del metodo, pare 
dipenda molto dalla precocità con cui viene attualo, e dai risultati delle nostre 
esperienze saremmo portati a consigliarlo quale metodo preventivo nelle af¬ 
fezioni broncopolmonari in genere e quale metodo curedivo nelle affezioni 
broncopolmonari acute non confluenti (da Landau usato più volte con ri¬ 
sultati insperati); nelle poussées acute di affezioni polmonari croniche (in cui 
kaminek e Landau hanno avuto buoni risultati); nelle bronchiti acute e ria¬ 
cutizzate (così come ha latto Feygen con successo); nella polmonite fibrinosa 
(in cui Szayna vanta risultati soddisfacenti in 25 casi trattati); affezioni queste 
in cui la concomitante azione tonificante dell’alcool sul cuore e sullo stato 
generale può giustificare la scelta del metodo. Nei casi di ascessi e di gangrena 
riteniamo in accordo cogli AA. del metodo (Landau, Feygen, Bauer) che l’al¬ 
cool terapia si debba sperimentare il più precocemente possibile potendo otte¬ 
nere da essa, in una certa percentuale, dei reali vantaggi, vagliando però l’ef¬ 
ficacia della cura caso per caso , onde consegnare al chirurgo in tempo utile 
quei casi che non si avvantaggiano del metodo. 


RIASSUNTO. 

L’A. riporta 4 casi di ascessi gangrenosi del polmone trattati con F alcool- 
terapia endovenosa senza successo, mentre sue ricerche sperimentali depon¬ 
gono a favore del metodo come preventivo delle varie affezioni suppurative 
c non suppurative del polmone, purché usato a forti dosi e precocemente. 
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III. 

' ' ' 

Istituto di Anatomia Patologica della R. Università di Padova 

diretto dal Prof. G. Gagnetto. 

Modificazioni istologiche e funzionali 
del rene superstite enervato dopo nefrectomia unilaterale» 

(Ricerche sperimentali]. 

Dott. Carmelo Maltese Le Roy, interno. 

Dal 1909, epoca in cui Lapin e Ambard, allo scopo di precisare l’impor¬ 
tanza dei nervi dei reni sul funzionamento renale, praticarono per i primi 
1 enervazione del peduncolo renale nei cani, numerosissimi lavori sia spe¬ 
rimentali che clinici sono comparsi sull’argomento. 

Si è che lo studio delle alterazioni vuoi istologiche, vuoi funzionali che 
renervazione del peduncolo renale produce nel rene è di (ale importanza e 
complessità, da giustificare il vivo iideresse degli autori. 

Credo opportuno ricordare preliminarmente alcune nozioni anatomiche 
sull innervazione dei reni, che credo indispensabile per una precisa valu¬ 
tazione del tecnicismo adottato in queste indagini e della sua influenza sugli 
esiti devoluti alla pratica dell enervazione. 

Il rene è innervato dal plesso renale che segue i grossi vasi renali. Il 
plesso renale deriva dal plesso solare, il quale è costituito da una massa di 
nervi e di gangli situati fra le terminazioni dei grandi splancnici destro e si¬ 
nistro; il nervo grande splancnico è generalmente formalo da rami prove¬ 
nienti dai gangli toracici, dal 6° al 10° incluso, e dai cordoni intermediari. 
Esso termina al corno esterno del ganglio semilunare, il quale riceve al corno 
interno il pneumogastrico. Nella concavità del ganglio semilunare arriva 
qualche filetto del frenico. 11 piccolo splancnico e formato da due o tre radici 
provenienti dagli ultimi gangli toracici e finisce con dei filetti che vanno sia 
ai gangli semilunari, sia direttamente al presso renale. 

Il plesso renale è formato da rami provenienti dai gangli semilunari, dai 
piccoli splancnici, talvolta dai grandi splancnici e dal ramo detto lombare, 
proveniente dal primo ganglio lombare. Alla sua origine presenta un grosso- 
ganglio aortico-renale. I filetti del plesso circondano l’arteria e la vena for- 
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mando attorno a questi vasi una spessa rete anastomizzata. Sembra che le 
fibre che presiedono alla sensibilità renale provengano dal simpatico. 

Lo studio deil’enervazione renale è in stretta relazione con quello della 
fisiologia dei nervi del rene per ciò che riguarda specialmente la loro influenza 
sul trofismo e sulla secrezione della ghiandola. 

Degni del massimo interesse sono gli esperimenti fatti da diversi autori 
sul trapianto renale, tendenti a dimostrare che il sistema nervoso non ha nes¬ 
suna influenza sulla vita e sulla funzione del rene. 

Carrel il 6 febbraio 1908 operò una cagna di doppia nefrectomia, reim¬ 
piantando un rene nel cavo peritoneale e lasciando intatto l uretere. L’ani¬ 
male partorì 11 cagnolini nel marzo 1909 e tre nel dicembre dello stesso anno;, 
morì nel luglio 1910 d'occlusione intestinale. Alla necroscopia il rene era 
normale con permeabilità perfetta dei vasi e dell’uretere : l’esame microscopico 
non mostrava alcuna traccia di sclerosi. 

Lobenhofer nel 1915 innestò il rene al peduncolo splecnico senza tagliare 
l'uretere e dopo ablazione del rene opposto, su 40 esperienze ne riuscirono 10. 
Nella funzione del rene osservò l eliminazione dell'acqua, del sale, del latto¬ 
sio, della florizina. Concludeva « che i reni, trapiantati con successo, presen¬ 
tano le disposizioni morfologiche piò fini e piò delicate della funzione renale 
allo stalo normale ». 

Con tali esperienze si otteneva la dimostrazione che un rene trapiantato • 
è capace di rispondere non solo alle condizioni normali di vita, ma ad un 
lavoro superiore. 

Bisognava pensare quindi all’esistenza di centri nervosi renali capaci di 
regolare la funzione degli elementi contrattili dei vasi e forse la secrezione 
dello epitelio renale. Però questo Autore riferiva di avere constatato in qual¬ 
che caso di trapianto renale zone di degenerazione tanto più marcate quanto 
piò recente era l’innesto. 

Un cane al quale Zaaijer aveva fatto nel 1908 il trapianto di un rene in 
posizione iliaca ed asportato l’altro rene 88 giorni dopo, sopravvisse sei anni. 

Però Koenneke in un suo lavoro del 1923 dice: « un metodo sicuro per 
distruggere l’innervazione del rene sarebbe il trapianto renale. Alcuni cani 
sono stali operati con tal procedimento; in seguito i reni sembrano modificati 
dal punto di vista ematomo-patologico, in modo tale che le ricerche non 
sono raccomandate ». 

Il Lurz in d ue cani operati di trapianto renale i cui reni furono, esami¬ 
nati in uno dopo tre, nell’altro dopo 13 mesi daH intervento, constatò un 
ispessimento zonale della capsula fibrosa, con intensa vascolarizzazione ed in¬ 
filtrazione rotondocellulare. In corrispondenza di queste zone presenza di 
degenerazione fibrosa del parenchima renale; alterazioni vasali di infiltrazione 


rotondocellulare peri vascolare. Nessuna alterazione a carico dei glomeruli. 
Uravi lesioni a carico dei tubuli corticali. Parziale scomparsa dei limiti cel¬ 
lulari e notevole diminuzione della tingibilità dei nuclei. Negli epiteli: segni 
manifesti di necrobiosi, i tubuli retti discretamente conservati. Fatti infiam¬ 
matori della mucosa della pelvi renale. 

Sembra però dimostrato, dalle esperienze dei tre suddetti autori che un 
rene, separato dai centri nervosi con la sezione completa del peduncolo, può 
vivere e funzionare per molti anni. 

Un grande interesse presenta lo studio dell’influenza che i nervi estrin¬ 
seci del rene hanno sulla funzione renale, cioè il modo in cui un rene ener- 
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vato si comporta di fronte all'eliminazione dell’acqua, dei sali, ecc. e se pre¬ 
senta alterazioni istologiche e di quale intensità. 

La letteratura è molto ricca di lavori concernenti l’argomento. 

Krirner nel 1820 osserva che Purina del rene enervato diventa povera 
di sali, d’urea di acido urico e di acido fosforico. 

Hafter nel 1854, sezionato lo splancnico non constata alcuna azione sulla 
:secrezione renale. 

Claude Bernard dopo la sezione degli splancnici e la loro eccitazione ebbe 
risultati incostanti e con tradi ttori. 

^ on ^ ittich nel 1860 conclude che il sistema nervoso non ha nessuna 
.azione diretta sulla secrezione renale e che non vi sono fibre secretrici, ma che 
esso agisce da regolatore come lo splancnico sull’intestino. 

Jungmann Erich-Meyer fecero nel coniglio delle esperienze molto inte¬ 
ressanti : praticata la sezione delle splancnico di un lato, alcune ore dopo 
pungevano il pavimento del 4° ventricolo. Constatarono che nel lato in cui 

10 splancnico era stato sezionato la secrezione dei cloruri restava invariata, 
mentre che nel lato sano aumentava moltissimo. Concludevano che, essendo 

11 volume d’urina uguale per i due reni, l’eccitazione dei centri arrivata al 
rene per mezzo dello splancnico ha abbassato la soglia del cloro. 

Manerhofer nel 1917 paragonando la secrezione di un rene enervato con 

quella di un rene non enervato, prima e dopo le sezione del vago, constatò 

un’azione eccitante del vago sulla secrezione. Questa eccitazione si manifesta 

con un aumento di volume delle urine del rene e della secrezione degli elet¬ 
troliti. 

L’acidità delle urine d’un rene normale è inoltre maggiore di quella di 
un rene enervato anche se di concentrazione uguale. 

I reni dunque isolati dai centri nervosi basterebbero alle condizioni di 

vita, ma le loro soglie di eliminazione sarebbero in dipendenza dei centri 
nervosi. 

Secondo le esperienze di Ellinger (1921) il grande splancnico ha un’azio¬ 
ne inibitrice sull’escrezione dell’acqua e degli elementi fissi ad eccezione dei 
cloruri. La sezione combinata del vago e dello splancnico non produce lo stesso 
effetto: essa determina un’enorme poliuria senza quasi modificare i rapporti 
degli elementi. 

Forse nell’innervazione secretoria del rene intervengono elementi ner¬ 
vosi che non appartengono nè al vago nè allo splancnico addominale. 

Secondo Asher e la sua scuola lo splancnico ha una azione inibitrice e 
lo pneurogastrico azione stimolatrice nella diuresi. L’atropina infatti fa dimi¬ 
nuire la secrezione dell’acqua, del cloruro di sodio dell’acido urico e della 
creatinina. 

Cessata l’azione della atropina si ha un aumento di eliminazione di dette 
sostanze. 

Spremola dopo l’enervazione osservò una poliuria transitoria. Legueu e 
Mandrin in tre cani non trovarono differenza alcuna per la concentrazione 
dell’urine emessa dal rene sano e quello del rene enervato. 

Risultati identici ottennero Thévenot, Morel e Papin; Ambard e Papin 
trovarono che l’eliminazione dell’urea e dei cloruri del rene enervato era 
eguale a quella del rene sano. Essi concludono che il sistema nervoso non ha 
nessuna influenza sulla costante urosecretoria, sulle soglie e sui capillari e 
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ciedono die normalmente la l’unzione renale viene regolata per via endo- 
renale. 


Zoia al Congresso di Roma del 1924 esprimeva pressapoco io .stesso punto 
Ji vista: 

« Una diretta funzione secretiva dei nervi renali non è dimostrala nè si 
può ammettere. La funzione secretiva dei reni è piuttosto l’espressione delle 
condizioni umorali e cellulari di tutto 1 organismo. La regolazione della fun¬ 
zione renale è automatica ed in .special modo di natura fisico-chimica forte¬ 
mente influenzabile dalle condizioni vasomotorie dei singoli segmenti vasali ». 

Gì bine ammette che un fattore principale della regolazione sia da ricer- 
<aisi nelle condizioni speciali cui soggiace il rene dipendentemente dal ricam¬ 
bio, condizioni che vanno parallele con i processi che avvengono nei tessuti 
in seguito a metabolismo idrico. 

Stierlin e \ erriotis pensano che il rene possiede una estesa autonomia 
funzionale indipendentemente dal sistema nervoso estrinseco, il quale avrebbe 
un’azione puramente regolatrice simile a quella che i nervi hanno sul cuore. 

L’enervazione renale venne applicata nell uomo da Papin, il quale al 
Congresso di Strasburgo (1921) comuniea\a dieci casi di enervazione renale 
c Io stesso anno ispirava la lesi del suo allievo livanovitch. 

Nel 1922 Ambard e Papin pubblicarono negli « Archives des Mal. des 
reins et des organes genito-urinaires » uno studio d’insieme sull’enervazione 
renale insistendo sulla sua benignità. 

Papin nel 1923 comunicava al Congresso Belga di Urologia due casi di 
resezione dei nervi del rene per nefrite ematurica dolorosa e presentava dei 
nuovi strumenti, per renervazione. Nel 1924 lo stesso autore, al Congresso 
Internazionale di l rologia in Roma, presentava una statistica di 25 casi di 
ener\ azione ti a cui parecchi bilaterali ed un caso di enervazione in rene unico, 
per piccole idronefrosi, nefriti dolorose, nefrite emorragica, ed anuria riflessa. 
Il Seiès in un caso di nefrite dolorosa sinistra, in seguito ad enervazione, 
ebbe la morte del paziente per insufficienza renale. 

All’autopsia constatò che il rene enervato era di un pallore estremo, 
mentre Labro presentava una cisti ematica. L’A. conclude richiedendo il soc¬ 
corso rii altri esperimenti e si domanda se \i siano filetti nervosi da sezionarsi 


ed altri da rispettarsi quando si enerva un iene. Mancando però il reperto isto¬ 
logico è probabile che la morte sia stala dovuta non all’effetto stesso dell’ener- 
vazione ma ad un rene già ammalato ed insufficiente. Legueu, che qualche 
anno prima (1923) aveva confermato l’opportunità ed i buoni risultati del¬ 
l’operazione di Papin, nel 1920 riferiva che in otto casi di enervazione renale 
aveva riscontrato in un solo caso secrezione uguale del rene sano col rene 
enervato, negli altri notevole riduzione della funzione del rene enervato, in 

un caso atrofia completa del rene 17 mesi dopo che ne era stata praticata 
l’enervazione. 

Pico e Murtach trovarono una diminuzione del 30% sull’eliminazione 
dell’acqua nei cani a reni enervati rispetto a quelli a reni normali. 

Melzner non trovò alcuna alterazione istologica importante dovuta al- 
l’enervazione in reni di cani enervati dopo tre e 70 giorni dall’intervento; le 
lesioni riscontrate esistevano anche a carico del rene non enervato. 

Koenneke osservò una notevole diminuzione della secrezione d’urina del 
rene enervato (un quinto della secrezione del rene sano). Bloch trovò una di¬ 
minuzione nella funzione del rene enervato, tale però da non influire sullo 
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slato generale, non avendo riscontralo negli animali da lui operati, sintomi di 
insufficienza renale. 

Pavone constatò oiiguria transitoria delia durata di 24 ore, dopo l'inter¬ 
vento ^simpaticotomia chimica del peduncolo renale). Dalle esperienze del Do- 
gliotti risulterebbe che sul rene esisterebbero due sistemi di innervazione: 
primo, sistema simpatico periarterioso, compreso nello spessore della tunica 
avventiziale; secondo, sistema cosliluilo dal plesso renale identificabile nei 
filetti nervosi del peduncolo renale. Il primo avrebbe azione vasocostrittrice 
ed il secondo azione vasodilatatrice. 11 Nisio in una serie di esperienze sui cani 
notò che, sia sezionando i nervi dei peduncolo, sia decorticando l'arteria co- 
slantemente dopo alcuni mesi dall’operazione vi era una diminuzione della 
funzionalità globale. Quando praticava la divisione d’urina l’organo ener- 
\alo si mostrava nettamente inferiore a quello sano, specie quando si era ri¬ 
chiesto con la poliuria sperimentale, una funzionalità esagerata. Emette Dipo- 
lesi die in seguito aH'ener\azione del rene il suo trofismo diverrebbe lenta¬ 
mente ma progressivamenle torpido. Chiariello (1926) in un lavoro ispirato 
da Papin e basato su 27 osservazioni cliniche, mette in rilievo le idee del suo 
maestro, affermando che « le connessioni nervose non sono necessarie alla 
funzione dell’organo e che pure essendo esso regolato dagli apparecchi ner¬ 
vosi viscerali dei sistemi simpatico e parasimpatico, esso conserva un auto¬ 
matismo che gli permette di continuare le sue funzioni; il rene enervato pre¬ 
senta subito dopo l’operazione una esaltazione della facoltà secretiva che scom¬ 
pare rapidamente. La funzione renale resta sensibilmente uguale nei due lati 
salvo differenze insignificanti sia per l'escrezione dell’acqua ed il tasso dei 
cloruri che per la concentrazione dell’urea. 

Tutto ciò dimostra che il rene enervato in condizioni normali basta a 


se stesso ». 

1! De Gironcoli istituì nel nostro Istituto delle esperienze molto interes¬ 
santi sui cani allo scopo di studiare le alterazioni anatomiche e funzionali del 
rene enervato. Da esse risulta che l’enervazione totale del rene non apporta 
notevoli alterazioni anatomo-patologiche nè funzionali dell'organo, il quale 
già dopo un mese dall'intervento, ripristina il suo potere funzionale presso 
a poco normale. 

Kuwahara (1928), praticata sui conigli l’enervazione bilaterale, constatò 
nelle prime due settimane una glomerulonefrite acuta e dopo circa 130 giorni 
una nefrite cronica acuta. Crede vi sia stretto legame per eliminazione dei 
cloruri ed enervazione. 

Yitale fece una serie di interessanti esperienze nella Clinica chirurgica 
di Roma sotto la guida del comune maestro, prof. R. Alessandri. Secondo l’A. 
renervazione turba la funzione renale in primo tempo, subito dopo Tener¬ 
vazione; tale azione va man mano perdendo d’efficacia in seguito, quando 
cioè si siano potuti stabilire quei meccanismi di compenso che spiegano la 
normalità del rene enervato, bozzi pure nella stessa Clinica ha esaminati due 
pazienti a molta distanza di tempo dell’enervazione. Aon esisteva nessun 
effetto dannoso funzionale lontano, rivelabile con le prove dell’indigo-car* 
minio e della F. S. F. 

Da quanto sopra è stato esposto risulta che se tutt’altro che concordi sono 
irli autori sugli effetti che l'enervazione renale sperimentale ha sia sulla vita 
che sulla funzione dell’organo, i buoni risultati dei trapianti renali, la stati¬ 
stica di Lapin e degli A A. che hanno applicata l’enervazione alla chirurgia 
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umana con successo starebbero a provare che renervazione del rene è un 
intervento innocuo e degno d’avere un posto importante in urologia nella 
cura di affezioni renali dolorose. 

E probabile che, come lo vuole Papin, i cattivi risultali ottenuti da Le- 
gueu e da altri siano dovuti al fatto che un’operazione troppo radicale abbia 
determinato un’emorragia interstiziale delle pareli delle arterie e che l’ema- 
toma formatosi abbia prodotto sull'arteria gli stessi effetti di una legatura a 
quel livello. 

Checche ne sia, ammettendo che renervazione non abbia alcun effetto 
nocivo sulla funzione renale e sul parenchima renale se, come afferma Papin, 
il rene enervato basta a sè stesso in condizioni normali, è opportuno chie¬ 
dersi se esso reagisca con quella prontezza e duttilità che sono la caratteristica 
del rene normale, quando sia sottoposto ad un lavoro eccessivo. 

Alcuni anni fa si affermava che il rene enervato non è capace di adat¬ 
tarsi prontamente nella misura del rene sano alle oscillazioni ed agli sforzi ad 
osso imposti da condizioni eccezionali, cioè che un rene enervalo è un organo 
minorato nelle sue energie di riserva. 

E perciò che ho creduto opportuno studiare con una serie d’esperienze 
sui cani le modificazioni sia dal punto di vista anatomico, che funzionale, che 
presenta un rene enervato dopo 1 ablazione del rene omologo. 

L’argomento mi è sembrato ancor più degno d’interesse per il fatto che, 
a quanto io sappia, nessuno finora ha volto l'attenzione a questo interessante 
problema, della cui soluzione dipende il giudizio sintetico sul valore funzio¬ 
nale del rene enervato. 

Tecnica seguita. 

Per le mie esperienze ho scelto cani di grossa e di media taglia. 

Anestesia generale morfino-eterea. 

Ho seguito la via laparatomia transperitoneale paramediana, sinistra o 
•destra secondo il rene da aggredire. Essa è semplice, consente una tecnica 
rapidissima e permette di praticare l'isolamento del rene e del suo peduncolo 
senza manovre complicale. 

Aperto il peritoneo parietale dorsale, isolalo e lussalo il rene, procedevo 
alla sua decapsulazione ed alla resezione di tulli i fi lei I i nervosi del plesso 
renale decorrente nel peduncolo vascolare. 

Non adoperavo strumentario speciale: delle piccole pinze a denti di topo, 
una sonda scanalata appuntila e delle piccolissime e sottili forbici curve mi 
sono state particolarmente utili. 

Ilo seguito la tecnica esalla descritta da Papin: « lussalo » il rene e libe¬ 
rato da lidio il grasso il peduncolo, individuato ed allontanalo delicatamente 
l’uretere con una « lunghetta », isolavo l’arteria dalla vena e resecavo, per 
un tratto di due Ire cm. tulli i filetti nervosi della faccia anteriore, del bordo 
posteriore particolarmente numerosi, poi quelli della faccia posteriore e del 
bordo inferiore. Asportavo inoltre la Iunica avveritiziale dell’arleria facendo 
la decortazione strumentale di questa, circolarmente per un tratto di uno, 
due centimetri. 

E questo il tempo più delicato dell intervento; spesso ne seguiva una le¬ 
sione del vasi tale da rinunziare all'esperienza. L’arteria così decorticata e la 
vena venivano pennellate circolarmente con una soluzione di acido fenico 
3l 5 per cento. 
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1 ialitala 1 operazione di enervazione del peduncolo, si asportava la cap¬ 
sula propria del rene; l’organo veniva riposto e, se possibile, si eseguiva una 
peritoneizzazione completa. 

Emostasi. Chiusura dell'addome con triplice strato di sutura. 


Enervare bene, completamente, « con coscienza », il peduncolo renale è, 
credo, operazione difficile ed estremamente delicata. 

Su 15 animali operali, mi è stato possibile utilizzarne solo 5; degli altri ho 
dovuto non tenerne conto sia per degli incidenti sopravvenuti durante l’ope¬ 
razione (quasi sempre emorragia di un vaso dell’ilo che richiedeva la ne¬ 
frectomia) sia per la morte dell’animale dopo uno o due giorni. 

Dopo un periodo di tempo variabile da 20 a 40 giorni dall enervazione, 
l'animale (di cui si erano raccolte a varie riprese ed esaminate le urine emesse 


nelle 24 ore) si asportava il rene non enervalo (sempre il destro) che veniva 
fissato in alcool ed esaminato istologicamente. Dopo il 2° intervento l’ani¬ 
male veniva rimesso nella gabbia da ricambio e le urine raccolte ed esami¬ 
nate ogni 24 ore. 


I cani sono stali sacrificati dopo 10, 20, 40, 90, 200 giorni, rispettiva¬ 
mente dal 2° intervento (nefrectomia). Nelle urine ho cercato: il volume nelle 
24 ore, la concentrazione ureica. i cloruri, l’albumina, gli elementi del se¬ 
dimento. Contemporaneamente all'esame delle urine ho praticato la ricerca 
della azotemia. 


Protocolli delle esperienze. 


Esperienza I. — Cane setter nero grossa taglia (Kg. 19). 

Il 1° febbraio 1933 viene operato di enervazione totale del rene sinistro con la tecnica 
descritta. Nessun incidente. Il 1° marzo nefrectomia destra. L’animale sopporta l’inter¬ 
vento benissimo e dopo poce ore cammina e si nutre. 

Caratteri del rene destro: peso gr. 67,5, lunghezza cm. 7 altezza cm. 4 spessore- 
cui. 2 1/2 al taglio normale istologicamente pure normale. 


Esame delle orine. 


Data 

Voi. 

(24 ore) 

Urea % 0 

Cloruri 

Album. 

Spdim. 

azotemia 

Prima dell’operaz. (ne- 

680 cc. 

24,17 gr. 

8,19 gr. 


glob. r 

0. 23 

frectomia) 







1 giorno dopo l’operaz. 

1200 . 

16,58 » 

3,51 . 

traccie 

» » 

0.51 

2 giorni » » ' 

500 * 

34,48 » 

4,09 , 



0.55 

4 » » » 

450 * 

27,59 » 

5,25 > 



0. 47 

6 » » » 

550 » 

18,86 » 

6,45 » 



0. 32 

10 » » » 

600 » 

20,37 . 

7,61 . 





Il giorno 11 marzo si sacrifica l’animale, già in ottime condizioni generali pure avendo* 
perduto 300 gr. di peso in 10 giorni. 

Reperto necroscopico : Aderenze lasse del rene e del peduncolo. Peso del viscere 67 gr., 
lunghezza cm. 7, altezza cm. 4, spessore 3 cm. 

t sanie istologico : I luboli uriniferi nelle loro sezioni: contorta, ansa d’Henle e parte- 
convoluta presentano diametro lievemente amplificalo. Le membrane basali non sono 


ispessite e si delineano ovunque come lamine d'aspetto ialino nettamente delimitabili dallo 
stroma di sostegno. Gli epiteli canalicolari presentano margini netti, protoplasma di 
aspetto uniforme e nuclei con margine ben delimitato e zone cromatiche d’aspetto nor¬ 
male. I collettori presentano aspetto per tutto il loro decorso nettamente normale, se si. 
eccettui lieve dilatazione del loro lume in corrispondenza di qualche elemento. 
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G Ionici uli. distanziati gli uni dagli altri come di norma. Presentano in alcune zone 
corticali diametro lievemente amplificalo: la capsula di Bowmann ispessila lascia ricono¬ 
scere m qualche elemento nuclei sfaldati nel suo lume; in qualche altro elemento invece 
la membrana capsulare ha aspetto del tutto normale, in qualche altro ancora è circondata 
pei non tratto da elementi cellulari a tipo linfocitario e plasmacellulare. Nel suo lume 
piccole masse di un detrito granuloso lievemente eosinofilo. Il gomitolo vascolare pre¬ 
senta in quasi tulli gli elementi, anse vascolari allargate. I nuclei di tali formazioni non 
sono aumentati di numero nè presentano alcun accenno di alterazione. Nella compagine 
del gomitolo vascolare numerosi globuli rossi intravasali ben conservati. 

Il connettivo interstiziale abbastanza ricco di fibrociti e di rare cellule istiogene; è in 
qualche tratto infiltrato di rari linfocili e rarissime cellule piasmatiche che si indovano 
tra tubulo e glomerulo. In qualche punto ancora del preparato si notano piccoli focolai 
delle dimensioni di mezzo glomerulo, costituiti da cellule istioidi, cellule piasmatiche, 
linfociti e rarissimi leucociti neutrofili che accennano ad invadere rari tuboli viciniori. 

Analoghi focolai della stessa natura si riconoscono ancora in prossimità di qualche 
vaso sanguifero e, come più sopra accennammo, in prossimità di qualche glomerulo. 

\ usi sanguigni : dovunque dilatati con pareli di spessore medio con lume occupato 
di globuli rossi d’aspetto normale. 

Esperienza II. — Cagna lupo bastarda, color grigio-chiaro, media taglia (Kg. 14 ),. 

operata il 14 marzo 1933 di enervazione totale ieno sinistro. Nessun incidente. Il 20 aprile 
1933 nefrectomia destra. 

Caratteri del rene destro: peso 65 gr., lunghezza 7 cm., altezza 4,2, spessore 3,2 cm.,. 
al taglio normale. 

Esame delle orine : 
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Il giorno 11 maggio, cioè dopo 60 giorni dairenerva/ione, si sacrifica l’animale già in 
uno stato eccellente 

Reperto necroscopico : nulla di notevole nella cavità addominale; qualche aderenza 
del peduncolo e nel rene. Peso del viscere 67 gr., lunghezza 7 cm., altezza 4,3 cm., spes¬ 
sore 3,3 cm. 

Esame istologico : a piccolo ingrandimento, in sezioni paraffinate comprendenti il dia¬ 
metro maggiore, sezioni colorale con ematossilina-eosina: nella corteccia il rene è avvolto 
da connettivo fibroso. Nella zona, sotto capsulare i vasi sono dilatati, repleti; i glomeruli 
voluminosi e ripieni di sangue. I canalicoli della zona convoluta con epitelio alto e lume 
un po’ più ampio del normale. I vasi degli interstizi presentano dilatazione del loro 
lume. Verso la zona arciforme i glomeruli sono un po’ aumentati di volume; in alcuni 
di questi lo spazio capsulare di Bowmann presenta materiale albuminoso. 

Nelle piramidi i canalicoli urinarii spesso con lume occupalo da materiale albuminoso 
ma senza elementi di sfaldamento a tipo di cilindri. Tutti indistintamente i vasi deglf 
interstizi ectasici. 


Esperienza III. — Cane spinone color bianco con chiazze marrone, media taglia 
«Kg. 11), enervazione totale rene sinistro, 7 maggio 1933. Solita tecnica. Nessun incidente. 
18 giugno, nefrectomia destra, mollo ben sopportata. 
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Caratteri del rene destro: peso 55 gr., lunghezza cm. 6,5, altezza cm. 4, spessore 
• cm. 3. Aspetto normale. 


Esame delle orine: 
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11 giorno 29 luglio si sacrifica l’animale. 

Autopsia: nulla di notevole: rene e peduncolo aderenti ai tessuti circostanti. Baci¬ 
netto lievemente ingrandito. Peso del viscere €0 gr., lunghezza 6,08 cm., altezza 4,3, spes¬ 
sore 3,4 cm. 

Esame istologico: anche in questo eserpplare: ipertrofia di compenso; nella corteccia 
lo strato sottocapsulare presenta i vasi degli interstizi ectasici. I canalicoli presentano fe¬ 
nomeni di degenerazione dell’epitelio appena accennata. Nel lume di qualche canalicolo 
si osserva materiale albuminoso. 

A piccolo ingrandimento si rileva in una zona circoscritta della corteccia (regione ad 
immediato contatto della capsula) un focolaio di infiltrazione parvicellulare, tipico fo¬ 
colaio infiammatorio rii una certa estensione. 

I vasi degli interstizi sono ectasici. Nelle piramidi si hanno alcuni canalicoli con ma¬ 
teriale albuminoso nel loro lume. A forte ingrandimento si riconoscono negli interstizi 
qua e là areole di iperplasia del connettivo, iperptasia rappresentata da piccoli accumoli 
di cellule piasmatiche bene evidenti soprattutto in preparali colorati con metodo di Unna 
Pappenheim alla pironina verde di metile. 

Esperienza IV. — Cane lupo bastardo, color chiaro, media taglia, peso (Kg. 13), ope¬ 
ralo di enervazione rene sinistro, 23 settembre 1933. Il 10 ottobre successivo nefrectomia 
destra. Decorso normale. 

Caratteri rene destro: peso 55 gr., lunghezza 6,5 cm., altezza 3 cm., spessore 2 1/2 cm. 
All’esame si rivela normale. 


Esame delle orine: 
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Fig. 1. — Nello stroma del rene enervato focolai d'infiltrazione parvicellulare di piccola 
estensione (180 giorni dall'enervazione, 90 giorni dalla nefrectomia). 



Fig. 2. — Rene esperienza IV - Ipertrofia compensaloria del rene enervato (ablazione del¬ 
l’altro rene da 90 giorni). 
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Il 10 gennaio 1934 si sacrifica l’animale. 

Autopsia : peduncolo renale è compreso in una ganga di tessuto fibroso, da cui rie¬ 
sce difficile isolarlo colia dissezione. Rene pure aderente ma si riesce facilmente ad iso¬ 
lare. 

Caratteri del viscere: peso gr. 62, lunghezza cm. 7 1/2, altezza cm. 3 1/2, spessore 
cui. 3. Al taglio si nota ipertrofia della sostanza corticale. 

Esame istologico : il rene in preparati fissati in Zenker colorati con ematossilina co¬ 
sina. Si nota un certo ispessimento di connettivo fibroso che avvolge il rene come a 
fasce. In esame a piccolo ingrandimento presenta glomeruli voluminosi; voluminosi sono 
pure i canalicoli con l’epitelio pure abbastanza alto e lume tanto ampio e così diffusa- 
mente da dare l’impressione di uno stato di iperfunzione (fig. 1). Si notano tratti nei 
quali fanno comparsa focolai interstiziali di infiltrazione parvicellulare (fig. 2); alcuni 
corticali altri in profondità; particolarmente in un tratto delle piramidi esiste un’area 
di sclerosi interstiziale con obliterazione dei canalicoli. 

A forte ingrandimento i glomeruli presentano ricchezza di elementi; le anse vasco¬ 
lari ilei glomeruli sono dilatate, lo spazio capsulare di Bowmann è però libero sebbene 
ridotto pressoché in tutti i glomeruli per la distensione delle anse vascolari stesse; l’epi¬ 
telio della capsula non è apparentemente modificato. Nei luboli contorti l’epitelio è re¬ 
golare per numero ed elementi. In molti canalicoli i contorni degli elementi epiteliali 
sono mal definiti e nel lume dei canalicoli stessi si osserva una deposizione di materiale 
finemente granuloso. Anche nelle anse di Henle tale materiale è rilevabile sebbene in 
minor quantità. Il connettivo interstiziale in genere non è aumentato tanto nella cor¬ 
teccia che nelle piramidi; nei focolai circoscritti della corteccia si osservano degli elementi 
in prevalenza monociti cioè: linfociti, fibrociti e qualche cellula piasmatica; in alcuni 
punti si ha una sclerosi a focolaio rappresentata da una ipertrofia del connettivo di 
aspetto fibroso che ingloba, strozzandoli, i canalicoli. Nelle piramidi i focolai raggiungono 
maggiori dimensioni, hanno aspetto vario a tratti con elementi fibrosi e sclerotici del 
tessuto di sostegno, a tratti invece plasmacellulari. 

Esperienza V. — Cane lupo color marrone scuro, grossa taglia, peso (kg. 21). Il 10 
marzo 1933 enervazione rene sinistro, nessun incidente. Il 30 giugno 1933 nefrectomia 
destra. 

Caratteri del rene: aspetto e consistenza normali, peso gr. 70, lunghezza 8 cm., 
altezza 5 cm., spessore 3 cm. 

Esame delle orine : 
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Il 10 marzo si sacrifica 1’animale il quale è in eccellenti condizioni ed è cresciuto di 
peso (in 8 mesi e mezzo) di 2,100 grammi. 

Autopsia : rene alquanto aumentato di \olume, non presenta che qualche piccola 
aderenza fibrosa. Colore ed aspetto normali. AI taglio notevole ipertrofia delle sostanze 









4 . itene esperienza \ - Ipertrofia coinpensaloria dopo 3(30 giorni dall enervazione 

e 200 rial In nefrectomia: ingrossainenlo del glomerulo di Mulpighi; aumento di vo¬ 
lume dei canalicoli contorli. 
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corticale e midollare. I vasi del peduncolo sono mollo aderenti e compresi in una ganga 
di tessuto sclerotico. 

Peso del viscere 100 grammi, lunghezza 9 cm. f altezza 3 cm., spessore 4 cm. 

Esame istologico : togliendo il rene dalla sua loggia dopo l’uccisione dell’animale in 
qualche punto la nuova capsula neoformata è rimasta in sede cosicché si ha l’impres¬ 
sione di un rene nudo però in altre località essa è rimasta aderente alla corteccia e si 
presenta con uno strato non più di fibrille lasse riunite e delicate lamelle, come nel rene 
di controllo, ma come uno strato di librille compatte quasi senza interstizi fra fascio e 



Fig. 5. — Rene non enervato di controllo (esperienza V). 


fascio e con una ricca provvista di vasi sanguigni che occupano tutto lo spessore del 
piano ed in cui si addentrano qua e là canalicoli uriniferi della cortex corlicis (fig. 3). 

Tubuli con diametro assai amplificato in tutte le sezioni particolarmente al livello 
della parte contorta e di quella convoluta. A questo livello il lume tubulare raggiunge 
una ampiezza all'incirca di due volte più della normale (fig. 4): le lamine basali non 
sono ispessite, gli epiteli parietali invece appiattiti con margini netti; protoplasma d’a¬ 
spetto normale e così i nuclei che sembrano soltanto, data la dilatazione dei lumi tubulari 
distanziati gli uni dagli altri. I lumi tubulari sono vuoti, in qualche punto soltanto oc¬ 
cupati da cellule parietali di aspetto normale che sono sfaldate per i traumatismi subiti 
dal tessuto per le manualità di tecnica. Notevolmente dilatati si presentano inoltre i col¬ 
lettori; i loro epiteli parietali hanno aspetto normale. 

Glomeruli: hanno diametro amplificato di un quarto, la capsula di Bowmann lieve¬ 
mente ispessita non si presenta che lievemente festonata in qualche elemento (fig. 4); il 
lume capsulare è vuoto; le anse glomerulari distese con nuclei d’aspetto normale e con¬ 
tenenti globuli rossi ben conservati. 

Il connettivo interstiziale , d’aspetto pressoché normale si presenta solo in prossimità 
di qualche glomerulo, infiltrato, di rari elementi plasmatici ed in qualche punto ancora 
lievemente ispessito. 

]'asi : dilatati quelli venosi, con pareti ispessite quelli arteriosi per ipertrofia del¬ 
l’avventizia e della media. 


C. MALTESE LE ROY ! RENE SUPERSTITE ENERVATO 


551 


Conci usioni. 


Dai risili lati delle mie esperienze credo si possano trarre le conclusioni 
seguenti : 

1) L enervazione totale del rene è un intervento del tutto innocuo sia 
per la vita che per la funzione dell’organo. 

2) Tutti gli animali con rene superstite enervalo non hanno presentato 
sintomi di insufficienza renale; essi si 30110 mantenuti in eccellenti condizioni 
di nutrizione, aumentando talora anche di peso. 

3) Il rene superstite enervato è dunque capace di un lavoro doppio del 
normale, bastando da solo all'epurazione del l'organismo e reagendo con pron¬ 
tezza allo sforzo cui viene sottoposto. 

4) Il rene enervato dopo l allazione del congenere presenta le modifica¬ 
zioni seguenti : 


a) dal punto di vista funzionale, nelle prime 24 ore si ha poliuria cui 
succede oliguria per alcuni giorni; dopo 10-15 giorni il volume delle orine 
ritorna normale. 

E probabile che l'aumento della diuresi idrica del 1 giorno sia dovuto 
al brusco aumento ili afflusso sanguigno nel rene enervato e decapsulato in 
cui preesiste notevole dilatazione vasale. 

L’urea ed i cloruri, vengono eliminati dal rene superstite enervato ad 
una concentrazione mollo inferiore, nel primo giorno, ma subito dopo, ad 
una concentrazione uguale o maggiore dei due reni prima dell'intervento 
e in rapporto diretto con la quantità dell’urea sanguigna. 

L’aumento di questa nei giorni dopo l’intervento è da riferirai al fatto 
già noto che qualsiasi operazione sul sistema urinario produce un aumento 
brusco deH’azotemia. Dopo alcuni giorni, grazie al lavoro del rene enervato, 
questa ritorna normale; 

b) Dal punto di vista anatomico esiste in rapporto con la durata della 
esperienza un aumento di peso del rene superstite, variabile da due a trenta 
grammi. Mentre al contrario nel rene normale superstite si ha secondo Calef, 
un aumento transitorio per un periodo massimo di 32 giorni e dopo il ritorno 
allo stato di volume e di peso uguale a quello che l’organo aveva prima del¬ 
l’ablazione dell’altro rene. 

All’esame istologico: vasi sanguigni costantemente dilatati, glomeruli 
voluminosi con anse vasali dilatate, canalicoli pure voluminosi con epitelio 
allo e lume molto e diffusamente ampio. Tali modificazioni, esponente dello 
stato di iperfunzionc dell’organo sono lardo più evidenti ed accentuate quanto 
più lontana è la data dell’atto operativo. 

La presenza di piccoli focolai di infiltrazione parvicellulare del tessuto 
interstiziale che in qualche punto va fino alla sclerosi strozzando qualche 
canalicolo, è spiegabile con la disposizione che ha il cane, soggetto a soffe¬ 
renze di diversa natura, a facili lesioni renali. 

Il deposito di materiale albuminoso osservato nei canalicoli, e nelle anse 
Merde e talvolta nella capsula di Bowmann, può riferirsi a tali lesioni oppure 
alla relativa sofferenza renale per l’enorme aumento di lavoro cui l’organo 
viene sottoposto. 

5) L’ipertrofia constatata negli elementi cellulari del rene completamente 
enervato, dà motivo di affermare che il rene deve essere fornito di centri ner- 
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vosi autonomi capaci da soli di regolare il suo funzionamento e di presiedere 
al trofismo cellulare. 


★ 

★ ★ 


Al Ghiai issi ino jNJaeslro Giovanni Gagnetto che mi è stato prodigo di sug¬ 
gerimenti e di appoggio I espressione della mia più viva gratitudine. 
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Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal prof. Roberto Alessandri. 


Contributo allo studio della capacità funzionale del trapianto paratiroideo. 

Dott. Bruno Paggi, assistente. 

Dopo quelli eseguiti per la prima volta nel 1907 dal Pool e successiva¬ 
mente, nello stesso anno, dall Liselsberg in due casi di tetania paratireopriva, 
i trapianti paratiroidei sono stati ripetutamente praticati sia a scopo terapeu¬ 
tico, per ovviare ai fenomeni della tetania paratireopriva, sia a scopo speri¬ 
mentale, per studiare 1 esito e l’azione del tessuto innestato. 

In un ampio studio pubblicato nel 1925 lo Charbonnel rivede i lavori 
precedenti e Jung nella sua relazione al XLII Congresso francese di chirurgia 
ta sue le conclusioni di questo autore. 

In tali lavori i dati necessari per giudicare dèli’attecchì mento e della ca¬ 
pacita funzionale del trapianto sono di ordine istologico e biologico. 

Dal punto di vista istologico si dette importanza all’integrità morfologica 

d ( I trapianto, esaminato a vari intervalli di tempo ed alla sua vascolarizza¬ 
zione. 

Dal punto di vista biologico si ritenne indice della funzionalità del tra¬ 
pianto la sopravvivenza degli animali trapiantati ad una paratiroidectomia 
completa. Tale criterio non può tuttavia essere accettato, per Timpossibilità 
di escludere negli animali paratiroidectomizzati sopravvissuti la presenza di 
paratiroidi accessorie; come anche la morte, in tetania, ottenuta dall’Halsted 
in due cani, in seguito ad asportazione secondaria del trapianto, non può es¬ 
sere considerata una prova indiscutibile della completezza della paratiroidecto¬ 
mia eseguita e conseguentemente della capacità funzionale del trapianto pra¬ 
ticato inquantochè come giustamente osserva Yung « i risvegli della tetania 
« sono abituali nell’insufficienza paratiroidea cronica in conseguenza di una 
" operazione, di qualunque natura essa sia, e per dimostrare l’importanza 
« nefasta della soppressione del trapianto, i cani avrebbero dovuto essere pre- 
« ventivamente sottoposti ad un trauma chirurgico dello stesso ordine di quello 
« necessario per asportare i trapianti ». Sarebbe occorso cioè dimostrare la 
capacità degli animali a sopportare prima un simulacro di intervento per 
asportazione del trapianlo, quindi procedere all’effettiva ablazione dell’innesto. 

La dimostrazione di una migliore sopportazione della paratiroidectomia 
totale da parte di un lotto di animali sottoposti a trapianto paratiroideo, in 
confronto ai controlli, è certamente più probativa al riguardo, ma non va 
aneli essa esente da critiche. 
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Mancano quindi questi studi, di criteri biologici sicuri e istologicamente 
in un solo caso si è potuto constatare l’attecchì mento di due paratiroidi, tra¬ 
piantate 7 anni prima da Biedl nella milza di un cane. In tutti gli altri casi 
e sono centinaia I attecchimento del trapianto non ha potuto essere in base 
ai criteri istologici suaccennati indiscutibilmente dimostrato. 

Le affermazioni pertanto di una qualsiasi azione del Irapanto, sia come 
organo funzionante in pieno e normalmente attecchito, sia come più mode¬ 
stamente altri pensano di « riserva temporanea d’ormone » non hanno pe¬ 
lato trovare al lume di queste prove una dimostrazione esente da critiche, 
lauto meno al lume di tali prove ha potuto essere indiscutibilmente dimo¬ 
strata una (jualsiasi iperfunzione paratiroidea ottenuta mediante trapianti di 
paratiroidi supplementari. 

\ ieeversa dopo le precisazioni notevoli apportate in questi ultimi anni 
sulla fisiopatologia delle paratiroidi, che ci danno nozione di varie altera¬ 
zioni legate ad una iperfunzione paratiroidea costituenti altrettante prove, 
altrettanti testi di iperparaliroidismo, le esperienze riprese da vari autori in 
questo senso limino condotto a risultati che ci sembrano veramente interes¬ 
santi. 

Al paragrafo 20 delle conclusioni alla sua relazione sulla chirurgia delle 
paratiroidi, Donali così riassume d quadro attuale dell’iperparaliroidismo : 
« ipercalcemia, ipercalciuria, ipofosforemia : iperfosfaturia, bilancio negativo 
del calcio e del fosforo; iperfosfatasemia, ipotonia muscolare; calcificazioni 
metastatiche; aumento della coagulabilità sanguigna; decalcificazione ossea con 
riassorbimento lacunare, proliferazione fibroblastica del midollo, e forma¬ 
zione di cisti ossee e deformità ». 

Kurokava (cit. da Lièvre) (1925) con trapianti di ghiandole paratiroidee 
nei muscoli di ratti normali ha ottenuto a capo di due mesi, modificazione 
dello sviluppo e dello scheletro; le paratiroidi trapiantate avrebbero mante¬ 
nuto il loro aspetto normale. 

Lewis e Gerschmann (1930) hanno eseguito trapianti paratiroidei, me¬ 
diante anastomosi vasale, in cani preventivamente paratiroidectomizzati e in 
cani normali. Nei primi essi hanno osservato: una scomparsa della sinto¬ 
matologia paratireopriva ed un aumento della calciuria che non ha mai rag¬ 
giunto però la cifra riscontrata prima della paratiroidectomia, nei cani nor¬ 
mali il tasso della calcemia non ha subito dopo il trapianto alcuna variazione. 

Oppel (cit. da Lewine) che ha usato il trapianto paraliroideo in 73 casi 
di letama e spasmofilia non ha mai notato un aumento stabile della calcemia. 

Ascoli M. (1933) con trapianti di paratiroidi nei gatti ha ottenuto decal¬ 
cificazione delle ossa e lesioni simili all’osteite fibrosa. 

Ghiron (1933) ha ottenuto gli stessi risultati nei cani. 

Fra i numerosi testi di iperparaliroidismo uno dei migliori è certamente 
quello della calcemia. 

Lo stesso Parathormone di Collip viene infatti dosato lenendo conto della 
sua capacità ad elevare il lasso del calcio totale nel sangue del cane. 

Ci siamo pertanto proposti di portare un contributo allo studio della ca¬ 
pacità funzionale del trapianto paratiroideo, studiando il comportamento del 
tasso calcemico nei cani in cui fu preventivamente eseguito un trapianto di 
paratiroidi. 
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Esperimenti . 


Prima di riferire i protocolli delle nostre esperienze, allo scopo di ridurli 

a semplici schemi evitando ripetizioni inutili esponiamo insieme col piano 

delle esperienze i concetti generici cui ci siamo informati e i dati di tecnica 
comuni a tutti gli esperimenti. 

Abbiamo esperimentato su 24 cani di cui 12 di grossa taglia e 12 di pic¬ 
cola taglia. Abbiamo usato soltanto cani giovani e giovanissimi escludendo 

quelli nei quali la trilobatura dei denti anteriori era scomparsa o soltanto 
molto ridotta. 

Nella stessa seduta operatoria in narcosi morfi-cloroformica si procedeva 
alla paraiiroidectomia nel cane di grossa taglia e alEimmediato trapianto nel 
cane di piccola taglia; provvedendo alla ricostituzione della ferita del cane 
paratiroidectomizzato in fine di seduta. 


I lima dell intervento operatorio ad ambedue i cani veniva prelevata una 
su bidente quantità di sangue per la determinazione della calcemia. Altre de¬ 
terminazioni vennero latte nei giorni successivi all’operazione. 

Della ritenzione del trapianto nell organismo ospite ci siamo assicurati 

lenendo conto del modo di guarigione della ferita operatoria ed esaminando 

la sede del trapianto nei cani morii per malattia intercorrente o sacrificati al 
termine delle esperienze. 


Tecnica della paratiroidectomia. La sede e il numero delle paratiroidi 
nel cane è riferita in vario modo dai singoli autori : prima di iniziare gli 
esperimenti abbiamo pertanto voluto acquistare una esperienza diretta ese¬ 
guendo su vari cani che dovevano essere sacrificali per altre esperienze alcune 
dissezioni della regione seguite da esami istologici dei pezzi asportati. 

In base a questo studio preventivo abbiamo potuto constatare che, come 
nell’uomo, così nel cane le paratiroidi sono in stretto rapporto con la tiroide. 
Questa è per lo più un organo pari costituito da due lobi situati rispettiva¬ 
mente da ciascun lato della linea mediana sulla faccia laterale della trachea 
e un po posteriormente ad essa; sono ricoperti dai muscoli sterno-tiroideo e 
sterno ioideo. Il lobo tiroideo ha la forma di una mandorla più o meno 
grande con due faccie : interna ed esterna, due margini: posteriore ed ante¬ 
riore e due poli superiore ed inferiore. In un sol caso su 12 abbiamo consta¬ 
tato una liste rei 1 a di tessuto tiroideo che circondando anteriormente la trachea 
univa a guisa di istmo i due lobi. 

E irrorazione sanguigna si compie per mezzo di una tiroidea superiore 
che si sbocca in corrispondenza del polo superiore e di una tiroidea inferiore 
•n corrispondenza del polo inferiore. 

Con regolarità pressoché costante abbiamo trovato una para li ioide in-* 
castonata in prossimità del margine posteriore del lobo tiroideo a varia al¬ 
tezza, sotto forma di un nodulo rotondeggiante e ovalare, non più grande 
di un grano di miglio, di colorito poco diverso dalla tiroide, tuttavia visibi¬ 
lissimo perchè circondato da una listerella di tessuto adiposo che permette 
anche una facile enucleazione. 
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l’iù raramente, abbiamo pollilo riscontrare, olire a questa, un’altra pa¬ 
rali ioide con gli slessi caratteri morfologici, fuori del lobo tiroideo fra i rami 
di sfioccamento della tiroidea superiore od inferiore. 

Più raramente ancora abbiamo trovalo un nodulo fra i rami di sfioc¬ 
camento della tiroidea superiore e un allro fra quelli della tiroidea inferiore, 
e nessuno incastonato nel lobo tiroideo. 

Il più delle volte il reperto è stato bilaterale; rarissimamente ad una for¬ 
mazione anatomica da un lato non ha corrisposto la stessa dal lato opposto. 

La para tiro idee tomi a è stata sempre eseguita mediante un taglio mediano 
col quale veniva messo allo scoperto prima un lobo tiroideo poi l’altro. Aspor¬ 
tate le parali midi, per impedirne l’essicainenlo, durante la preparazione del 
letto del trapianto dell’altro cane, queste venivano temporaneamente collocale 
in una plica del sottocutaneo dell’incisione praticata, dalla quale venivano ri¬ 


mosse solo al momento in cui dovevano essere poste nel letto del trapianto 
nel frattempo preparato. Esauriti i tempi elei trapianto si provvedeva alla 
sutura della incisione nel cane paratiroidectomizzato. 

Il numero delle paratiroidi asportate varia da cane a cane ed è riferito 
nelle singole tabelle. 


Tecnica del trapianto. — In una serie di 6 cani il trapianto è sialo fatto 
nello spessore del muscolo retlo-addominale suturandovi sopra la guaina e 
la cute. Poiché in alcuni casi la sede del trapianto suppurò ed il trapianto fu 
eliminato, e siccome d’altra parte anche in quei casi in cui si ebbe una gua¬ 
rigione per primam ed il trapianto fu quindi trattenuto esso non fu più re¬ 
peribile, eseguimmo l’innesto negli altri (i cani in una borsa di tabacco for¬ 
mata a spese della parete anteriore dello stomaco ed eseguita con doppio piano 
di catgut e seta. 

Le paratiroidi trapiantate variarono da 2 a 4 per ciascun caso ed il nu¬ 
mero loro è riportato nelle tabelle riferentisi ai singoli casi. 


Determinazione della calcemiu. — Il sangue, circa 20 cc. per volla, venne 
preso ripetutamente a varia distanza di tempo dall’operazione, da una delle 
grosse arterie o vene degli arti, talora a cielo coperto, talora a cielo scoperto. 

La calcemia fu eseguita secondo il metodo di Kramer-Tisdal nel siero 
ilei sangue. 


La determinazione è stala eseguita sempre in doppio e quando la diffe¬ 
renza Ira l una e l’altra prova superò i 5/100 la determinazione fu ripetuta. 
Ecco in sunto i risultati delle nostre esperienze. 

Essi si riferiscono sia ai cani paraiiroidectomizzati che a quelli trapiantali. 


Cani? I (6-II-1933). — Calceinia gr 0.112% o . Tiroparatiroidectomia bilaterale. Aspor¬ 
tazione di due paratiroidi. Reimpianto delle tiroidi. 

(7-II-1933). — Calcemia gr. OJOO %o. Non falli convulsivi. 

(8-II-1933). — Morte. Autopsia non eseguita. 

Cane li (6-II-I933). — Calcemia gr. 0,150 %o. Trapianto di due paratiroidi al disotto 
della guaina anteriore del retto. 

(ll-N-1933/. — Guarito per primam. Calcemia gr. 0,113 %«. 

(14-11-1933). — Calcemia gr. 0,130 %o. 
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(15-11-1933). Ucciso. Il trapianto è costituito da un piccolo nodulo nel retto quanto 

una testa di spillo. L’esame istologico dimostra tessuto muscolare e tessuto fibroso Non 
traccia di tessuto paratiroideo. 

Caisk HI (H-II-1933). — Calcemia gr. 0,110 %o. Tiroparatiroidectomia bilaterale. A- 
sportazione di due paratiroidi. Reimpianlo dei lobi tiroidei. 

(12-11-1933). — Non fatti convulsivi. Calcemia gr. 0,090 % 0 . 

(13-11-1933). — Morto. Autopsia non eseguita. 


Cane I\ (11-11-1933). Calcemia gr. 0,117 % 0 . Trapianto di 2 paratiroidi nello spes¬ 
sore del muscolo retto. p 

(ÌO-U-Ì933). — Morto. Autopsia: Invaginazione intestinale. La sede del trapianto 

non e infiammata. Nè macroscopicamente nè mediante esame istologico si riesce a ritro¬ 
vare il trapianto. 


Cane \ (22-111-1933). Calcemia gr. 0,111 % 0 . Tiroparatiroidectomia bilaterale. A- 

sportazione di due paratiroidi. Reimpianto dei lobi tiroidei. 

(26-III-1933). — Calcemia gr. 0,098 % 0 . Non fatti convulsivi. 

(27-111-1933). — Morto. 


Cane \I (22-111-1933). — Calcemia gr. 0,118 %o. Trapianto di due paratiroidi nello 
spessore del muscolo retto di destra. 

(25-III-1933). — Calcemia gr. 0,111 %o. 

(30-HI-1933) Calcemia gr. 0,115 %o. La sede del trapianto è suppurata ed il tra¬ 
pianto eliminato. 

(4-IV-1933). — Calcemia gr. 0,105 %o. 

(7-IV-1933) — Calcemia gr. 0,099 %o. 

(9-1A -1933). — Morto. Autopsia non eseguita. 

Cane MI (5-I\-1933). — Calcemia gr. 0,097 %o. Tiroparatiroidectomia bilaterale. Aspor¬ 
tazione di due paratiroidi. Reimpianto delle tiroidi. 

(7-IV-1933). — Calcemia gr. 0,102 % 0 . Non fatti convulsivi. 

(18-IV-1933). — Calcemia gr. 0,116 %o. 

(29-IV-1933). — Morto. Autopsia non eseguita. 

Cane Vili (5-IV-1933). Calcemia gr. 0,099 % 0 . Trapianto di due paratiroidi nel mu¬ 
scolo retto di destra. 

(7-IV-1933). — Calcemia gr. 0,100 %o 

( 18-IV-1933). Calcemia gr. 0,109 %o. Guarito per primam. 

(2-V-1933). — Calcemia gr. 0,113 %o. 

(12-YI-1933). Calcemia gr. 0,135 %o. Ucciso. Il trapianto non è più reperibile. 

Cane IX (8-IV-1933). — Calcemia gr. 0,110 % 0 . Aspoitazione di 4 paratiroidi. 
(10-IV-1933). — Calcemia gr. 0,100 %o. 

(14-IY-1933). — Il cane ha presentato scosse tonico-cloniche ed una rigidità del treno 
posteriore. Calcemia gr. 0,075 % 0 . 

(15-IV-1933). — Morto. Autopsia non eseguita. 

Cane X (8-IV-1933). — Calcemia gr 0,112 % 0 . Trapianto di 4 paratiroidi nel muscolo 
retto dell’addome. 

(10-IV-1933). — Calcemia gr. 0,090 % 0 . 

( 13-1Y-1933). — Morto. Autopsia non eseguita. La sede dell'innesto è suppurata. 

Cane XI ( 11-IA -1933). Calcemia gr. 0,110 %o- Asportazione di due paratiroidi. 
(14-IV-1933). — Calcemia gr. 0,100 % 0 . Non fatti convulsivi. 

(15-TV-1933). — Morto. Autopsia non eseguita. 

Cane XII (11-I\-1933). — Calcemia gr. 0,102 %o. Trapianto di due paratiroidi nel mu¬ 
scolo retto di destra. 

(18-IV-1933Ì. — Guarito per primam. Calcemia gr. 0,110 %o. 

(24-IV-1933). — Calcemia gr. 0,115 %o. 

(28-IV-1933Ì. — Calcemia gr. 0,104 %o. Cattivo stato generale. 



B paggi: studio della capacità funzionale 


559 


(2-V-1933). — Rifiuta il cibo. Calcemia gr. 0,093 % 0 . 

(4-V-1933). — Morto. Autopsia non eseguita. Nello spessore del muscolo retto la sede 
dell’innesto non è più reperibile. 


C\nh XIII (1/-X-1933). Calcemia gr. 0,111 %o. Asportazione di due paratiroidi. 
(18-V-1933). — Calcemia gr. 0,107 % 0 . 

(19-V-1933). Morto. Non ha avuto scosse muscolari. Autopsia non eseguita. 


Cane XI\ (17-N-1933). — Calcemia gr. 0,112 %o. Trapianto di due paratiroidi nella 
sierosa gastrica. 

(27-V-1933). — Calcemia gr. 0,110 %o. 

(15-VI-1933;. — K abbattuto. Mangia poco. Calcemia gr. 0,108 %o- 

(17-VI-1933). — Morto. Autopsia: non flogosi peritoneale. Borsa di tabacco ha per¬ 
fettamente tenuto. Polmonite bilaterale. Si preleva la sede del trapianto e si pone in li¬ 
quido fissatore. 


Cane X\ (19-V-1933). — Calcemia 0,124 %o. Asportazione di 4 paratiroidi. 

(20-V-1933). — Calcemia 0.095 %o. Durante il prelevamento del sangue si notano 
spasmi muscolari negli arti posteriori. 

(21-V-1933). — Morto. Autopsia non eseguita. 


Cane XX I (19-N-1933). Calcemia gr. 0,115 %o. Trapianto di 4 paratiroidi sulla sierosa 
gastrica. 

(27-V-1933). — Calcemia gr. 0,101 %o. 

(5-\ I-1933j. — Sta male, è abbattuto, non mangia da due giorni. Calcemia gr. 0,080 
per mille. Alla sera muore. Autopsia: non flogosi peritoneale. Polmonite. Si preleva il 
tratto di stomaco sede del trapianto. Si pone in liquido fissatore. 


Cane XVII (22-V-1933). — Calcemia gr. 0,115 %o- Asportazione di tre paratiroidi. 
(27-V-1933). — Calcemia gr. 0,098 %o. 

(4-YI-1933). — Scosse clonico-tonichc. Sta male: non si regge in piedi. 

(7-VI-1933). — Calcemia gr. 0.070 %o- 
(9-VI-1933). — Morto. Autopsia non eseguita. 

Cane XXIII (22-V-1933). — Calcemia gr. 0,110 %o. Trapianto di 3 paratiroidi sulla sie¬ 
rosa gastrica. 

(27-V-1933). — Calcemia gr. 0,108 %o. 

(15-VI-1933). — Calcemia gr. 0,103 % 0 . 

(20-VI-1933). — Calcemia gr. 0,110 %o. 

(3Ò-VI-1933). — Calcemia gr. 0,103 %o • Ucciso. Prelevato il trapianto e posto in li¬ 
quido fissatore. 


Cane XIX (l-VI-1933). — Calcemia gr. 0,108 %o. Asportazione di 2 paratiroidi. 

(6-VI-1933). — Calcemia gr. 0,072 %o. Lievi scosse muscolari. Cattive condizioni ge¬ 
nerali. 

(12-VI-1933). — Calcemia gr. 0,070 % 0 . 

(13-VI-1933). — Morto. Autopsia non eseguita. 

Cane XX (l-VI-1933). — Calcemia gr. 0,112 %o- Trapianto di due paratiroidi sulla sie¬ 
rosa gastrica. 

(6-VI-1933). — Calcemia gr. 0,092 % 0 . 

(15-VI-1933). — Calcemia gr. 0,115 %o. 

(20-VI-1933). — Calcemia gr. 0,098 % 0 . 

(30-VI-1933). — Calcemia gr. 0,091 %o. Ucciso. Prelevalo il trapianto e posto in li¬ 
quido fissatore. 

Cane XXI (7-VI-1933). — Calcemia gr. 0,106 %o- Asportazione di 3 paratiroidi. 

(14-VI-1933). — Spasmi muscolari. Calcemia gr. 0,068 %o. 

(20-VI-1933). — Il cane presenta rigidità degli arti e ha avuto scosse muscolari. Cal¬ 
cemia gr. 0,063 %o. 

(25-VI-1933). — Continua a manifestare saltuariamente scosse tonico-cloniche. Cal¬ 
cemia gr. 0,070. Ucciso. Autopsia non eseguila. 
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Cane XXII (7-VI-1933). — Calcemia gr. 0,116 % 0 . Trapianto di tre paratiroicU. 
(lo-VI-1933). — Calcemia gr. 0,102 %o. 

(20-VI-1933). — Calcemia gr. 0,105 %o. 

(30-VI-1933). — Calcemia gr. 0,116 %o- Ucciso. Prelevamento del trapianto. 


Calcemia gr. 0,112 % 0 . Asportazione di 4 paratiroidi. 


Cane XXIII (12-VI-1933). - 

(14-VI-1933). — Scosse muscolari. Calcemia gr. 0,079*% 0 . 
(15-VI-1933). — Calcemia gr. 0,077 %o. 

(17-VI-1933J. — Calcemia gr. 0,077 %o. 

(17-VI-1933). — Mollo. Autopsia non eseguita. 


Cane XXIV (ll-VI-1933). — Calcemia gr. 0,113 %o. Trapianto di 4 paratiroidi. 
(.15-VI-1933). — Calcemia gr. 0,097 % 0 . 

(20-VI-1933). — Calcemia gr. 0,102 %o. 

(25-V1-1933). — Morto. Polmonite. Non flogosi peritoneale. Prelevato il trapianto e 
posto in liquido fissatore. 


L’andamento e l'esito delle nostre esperienze ci offrono la possibilità di 
considerare : 

1) la calcemia nel cane normale; 

2) la calcemia nei cani paratiroidectomizzati; 

d) la calcemia nei cani sottoposti a trapianti di due o più paratiroidi. 


Calcemia nel cane normale. 

I dati riferentisi alla calcemia nel cane normale sono sintetizzati nella 
grafica 1. 
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Lo studio di questa tabella ci fa rilevare che 18 volte su 24 la calcemia 
del cane normale sta fra gr. 0,100 e gr. 0,115 %o : tali oscillazioni debbono 
essere ritenute nel limite delle possibilità di errori inerenti al metodo o delle 
variazioni fisiologiche della calcemia normale. 

Tre volte sta fra gr. 0,115 e gr. 0,120 %o e 2 volte fra gr. 0,095 e gr. 
0,100 %o : queste cifre possono secondo me forse ritenersi ancora al limite 
delle variazioni fisiologiche della calcemia stessa, ma è più probabile dipen¬ 
dano da fattori patologici imprecisabili. 

Quanto alla cifra di gr. 0,150 (ipercalcemia notevole) rilevala nel cane 
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N. 2 restiamo in dubbio se ascriverla ad una causa di errore imprecisabile o 
ad uno sialo patologico imprecisabile aneli esso. 

Risulta pertanto clic nel cane normale la calcemia determinata secondo 
il metodo di Kramer Tisdall oscilla Ira gr. 0,100 e gr. 0,115 % 0 . 

Co.M PORTAMENTO DELLA CALCEMIA NEI CANI PAHATIH01DECT0MIZZAT1. 

Non è lecito parlare pratica melile di paraliroidectomie parziali o totali 
e ciò per ragioni ovvie, È utile solo in queslo senso specificare il numero delle 
fiaraliroidi asportate. 

Su 12 casi noi abbiamo 7 volte asportato due parali ioidi, 2 volte 3 pa¬ 
rai iroidi, 3 volle 4 para tiroidi. 

l a calcemia dopo I intervento lia subito un abbassamento al disotto dei 
valori lisiologiei in lutti i casi eccettualo il N. 7 in cui si è avuto un aumento 

della calcemia e il N. 1, Ile 13 in cui la cifra pur diminuendo si è mantenuta 
nei limiti fisiologici. 

Le ci Ire più basse sono state ottenute generalmente nei casi in cui il nu¬ 
mero delle paratiroidi lolle è slato maggiore. 

La sintomatologia tetanica è mancala 0 volle: in ognuno di questi casi 
le parai iroidi asportate non hanno superato il numero di due. 

In rapporto con l’assenza di fenomeni tetanici, la calcemia, in un caso 
è aumentata, in un altro non è diminuita al disotto dei valori fisiologici, negli 
altri 4 casi essa ha oscillato fra il limite normale e gr. 0,090 % 0 (abbassa¬ 
mento moderalo). 

La mancanza della sintomatologia tetanica coincide pertanto con la man¬ 
canza di abbassamento della calcemia o con soltanto una lieve diminuzione 
di questa. 

In fi casi la sintomatologia tetanica è stata constatata, in questi il nu¬ 
mero delle paratiroidi asportalo è stalo di 2, di 3, di 4, rispettivamente in 
due casi ciascuno. 

La calcemia ha raggiunto in questi (> casi cifre notevolmente inferiori ai 
sei casi precedenti oscillando intorno ai gr. 0,070 per mille. 

Concludiamo pertanto che nelle nostre esperienze come già del resto è 
nolo, il numero delle paratiroidi asportale, abbassamento della calcemia, pre¬ 
senza di fatti convulsivi, sono fattori dimostratisi strettamente collegati fra 
loro. 

L’alta e precoce mortalità risultante nelle tabelle è da mettersi in rela¬ 
zione non tanto con la specie dell’operazione, ch(' permette notoriamente 
una sopravvivenza più lunga quanto col fatto di non esserci preoccupati durante 
l’operazione di risparmiare importanti formazioni vascolari e nervose del 
collo. 


La calcemia nei cani sottoposti a trapianti PARATIROIDEJ. 

Sono stati complessivamente eseguili 12 trapianti paratiroidei. 

Di questi 0 sono stati eseguili nello spessore del muscolo relto-addomi- 
nale e 6 in una borsa di tabacco formala sulla sierosa della parete anteriore 
dello stomaco. 

Nei cani trapiantali nello spessore del muscolo retto-addomi naie il nu¬ 
mero delle paratiroidi è sempre stalo di 2. 
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li comportamento della calcemia ha potuto essere seguilo per un periodo 
di tempo utile soltanto in 4 casi : in due casi infatti si è avuta una morte pre¬ 
coce, in un caso per invaginazione intestinale in quarta giornata, in un altro 
per cause non precisate in 5 a giornata. 

Degli altri 4 casi uno è morto a 18 giorni di distanza dal trapianto, un 
altro dopo 24 giorni. Due sono stati sacrificati, di questi uno dopo 9 giorni 
e l'altro dopo 68 giorni. 

Dei 4 casi in cui il decorso della calcemia ha potuto essere utilmente se¬ 
guito in 3 il trapianto era stato trattenuto, in uno esso era stato espulso pre¬ 
via suppurazione. 

Dei 3 casi in cui il trapianto era stalo mantenuto, in un sol caso si è 
avuta una curva dimostrante un netto aumento della calcemia (graf. 2) che è 
andata gradatamente aumentando fino a superare alla quinta determinazione 



i valori fisiologici. Negli altri casi eccettuato il cane N. 2 la calcemia ha pre¬ 
sentato un comportamento intorno alle cifre normali o tendenza alle cifre 

basse. 

Nel cane N. 2 il comportamento dà delle cifre difficilmente interpretabili, 
sia prima che dopo l'esecuzione del trapianto. 

Nei G cani trapiantati sulla parete gastrica il trapianto è stato sempre trat¬ 
tenuto, l’entità del trapianto è stata diversa essedosi trapiantate due parati- 1 
ioidi nei cani N. 14 e 20, tre paratiroidi nei cani 18 e 22, quattro paratiroidi 
nei cani N. 16 e N. 24. 

Tre cani sono morti per polmonite, il N. 14 dopo 30 giorni, il N. 16 dopo 
16 giorni, il N. 24 dopo 14 giorni; tre sono stati uccisi, il N. 18 dopo 39 
giorni, il N. 20 dopo 29 giorni, il N. 22 dopo 23 giorni. 

Il comportamento della calcemia pertanto ha potuto essere seguito per 
un tempo utile in tutti e sei i casi. 
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Anzitutto la cilra della calcemia non dimostra nessun rapporto con l’en¬ 
tità del trapianto para tiroideo. 

Non è possibile inoltre rilevare in nessun caso un aumento della cal¬ 
cemia al disopra dei limiti considerati fisiologici. 

Nelle varie determinazioni eseguite al lato di cifre normali sono frequenti 
delle cifre piuttosto basse; noi riteniamo che queste possano essere spiegate 
con le alterate condizioni di vita «lei cane in esperimento e in alcuni casi 
con il decorso della malattia che ha condotto a morte l’animale. 

Dobbiamo quindi concludere che falla una riserva per ciò clic si riferisce 
al cane N. 8 il comportamento della calcemia nei cani in cui furono trapian¬ 
tate 2 o più paratiroidi nello spessore del muscolo retto addominale o sulla 
sierosa della parete gastrica, e nei quali il trapianto fu ritenuto, la cifra della 
calcemia ripetutamente controllata dopo il trapianto non esce dalla norma. 


Conci usioni. 

1) La calcemia determinala col metodo di kramer-Tisdall semplificato 
nel cane normale oscilla fra gr. 0,100-0,115 %o. 

2) In conseguenza dell'asportazione di due o più paratiroidi nel cane si 
produce regolarmente un abbassamento della cifra della calcemia, tanto più 
intenso quanto maggiore è la quantità di tessuto paraliroideo asportato. La 
comparsa dei sintomi di letama parati reopriva non è costante dopo asporta¬ 
zione di due paratiroidi, lo è invece quando le paratiroidi asportate assom¬ 
mano a 3 o 4 per animale. Tali sintomi sono tanto più marcati quanto più 
bassa è la cifra della calcemia riscontrata. 

3) Determinazioni ripetute della calcemia in 9 cani aventi preventiva¬ 
mente subito un trapianto di due, tre o quattro paratiroidi asportale da un 
cane di taglia maggiore e nei quali il trapianto era stato regolarmente tratte¬ 
nuto hanno fatto rilevare un aumento delle cifre della calcemia consecutivo al 
trapianto stesso solo in un caso. 


RIASSUNTO. 


L A. ha studialo il comportamento della calcemia nel cane normale, 
nei cani paratiroidectomizzali, e nei cani sottoposti preventivamente ad un 
trapianto di paratiroidi. 
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Clinica Chirurgica della R. Università di Perugia 

Direttore : Prof. L. Dominici. 


Fibroma della parete addominale anteriore. 

Doli. Repetto Emanuele, assistente. 


Numerosi sono gli studi clinici, istologici, istogenelici e islopalologici 
sui fibromi delle pareti addominali (secondo gli AA. Francesi) o desmoidi 
(secondo quasi tutti gli AA. Tedeschi, Inglesi, Americani e qualche Italiano). 

Il primo caso di fibroma, diagnosticato istologicamente, fu descritto da 
Langembek nel 1850. In seguito Ledderhose ne raccolse 100 casi e Pfeiffer 
nel 1904 ne radunò altri 400 casi. Secondo il Polacco, riunendo alle prece¬ 
denti le altre piccole raccolte (Stewart e Monat, Petresoo, Olshausen ecc.) e i 
numerosi casi illustrati nella letteratura, si raggiungerebbe il migliaio. 

Sebbene i tumori delle pareti addominali non siano una rarità, tuttavia 
non sono tanto frequenti e in una statistica del Gurlt, latta su 10.G37 casi di 
tumori provenienti dai vari ospedali di Vienna, si trova che vi erano solo 
8 fibromi della parete addominale, cioè il 0,48 per mille. 

Data anche la dubbia eliopatogenesi di tali neoproduzioni ritengo inte¬ 
ressante riferire un caso operato nella nostra Clinica Chirurgica di Perugia. 

Francesca C., a. 30, nata a Bastia. 

Entra in Clinica il 6-II-1932. 

Nulla ricorda degli avi paterni e materni. 1 genitori sono viventi e sani. Quattro 
fratelli morirono in tenera età per malattia che la paziente non sa precisare; altri due 
godono ottima salute. 

La paziente è nata da parlo eutocico; ha avuto allattamento materno. Normali i pri¬ 
mi atti fisiologici. Ha sofferto i comuni esantemi infantili. Mestruò a 16 anni e le me¬ 
struazioni seguenti furono sempre normali per qualità, quantità e ciclo di ritorno. 
Sposò a 22 anni un uomo tuttora vivente e sano. Ebbe 4 gravidanze: le prime tre fu¬ 
rono condotte bene a termine ed i figli godono buona salute, la quarta, circa sei anni 
or sono, ebbe esito in aborto al terzo mese, pare, secondo la paziente, per eccessivo la¬ 
voro. In seguito le mestruazioni furono sempre regolari. A 20 anni sofferse di una leg¬ 
gera nefrite, sulla quale la paziente non sà dare altre notizie; guarì da questa affezione in 
breve tempo con cure appropriate. 

Malattia attuale: circa 8 mesi or sono la paziente casualmente notò in corrispon¬ 
denza del quadrante inferiore destro delFaddome una tumefazione della grandezza di 
un uovo di colombo. Detta tumefazione era indolente e non arrecava disturbo. La pa¬ 
ziente non notò mai rialzi termici. Siccome della tumefazione andava gradualmente 
aumentando di volume consultò un Sanitario che le consigliò l’intervento chirurgico. 
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L- O. generale. Pannicolo adiposo ben conservalo. Muscoli ben sviluppati. Cute e 
mucose visibili rosee. Scheletro regolare. Niente a carico dell’apparato respiratorio e cir¬ 
colatorio. 

E. O. locale. All'ispe/ione deHaddome non si nota nulla di notevole. Nel quadrante 
inferiore destro la cute è di colorito normale, non esiste reticolo venoso e non è visi¬ 
bile nessuna tumefazione. 

Alla palpazione della fossa iliaca destra, in corrispondenza quasi della linea spino- 
ombellicale nel suo terzo medio, si sente una tumefazione ovoide, della grandezza di un 
dito indice di adulto, lunga circa (i cui., diretta obliquamente dall’esterno all'interno 
e leggermente dall'alto al basso, con margini perfettamente netti, di consistenza duro- 
fibrosa, con superficie liscia, indolente. La tumefazione sembra fissa colla sua estremità 
laterale. Facendo contrarre i muscoli delle paieti addominali si rileva che della tume¬ 
fazione si trova al di dietro dei piani muscolari. 



io. 1. — Zona centrale della neoplasia: 
fasci di tessuto connettivo che hanno va- 
rie direzioni e danno all'insieme un 
aspetto fascicolalo. (Heichert; oc. 4 comp.; 
obi.. :P. 


Fu;. 2. — Zona centrale della neoplasia: 
clementi parvicellulari riuniti in accu¬ 
muli, clic hanno l’aspetto di un ascesso 
microscopico circoscritto, circondati da 
tessuto connettivo. (Heichert; oc. 4 coni]).; 
obb. 3). 


Esame ginecologico negativo. 

Esame urine: albumina e glucosio assenti; sedimento negativo. 

Cutireazione alla tubercolina negativa. 

Operazione: 10-11-1932. 

Kachianestesia novocainica positiva. 

Incisione curvilinea in corrispondenza della tumefazione. La tumefazione rilevata al¬ 
l’esame obbiettivo è della parete ed è situala fra il piano muscolare ed il peritoneo, ade¬ 
rente però al muscolo trasverso in vicinanza del margine della guaina del retto. La tu¬ 
mefazione viene asportala assieme a libre muscolari clic adeiivano intimamente al suo 
margine latero-esterno. Chiusura delle pareti per primam. 

Decorso post-opera torlo regolare. 

La paziente viene dimessa dalla Clinica il 25-11-1932 guarita. 

Il 25-X-1933 ho avuto occasione di rivedere la paziente: essa 
localmente non esiste nessuna recidiva. 

Esame macroscopico del pezzo asportato. 

E del peso di pochi grammi. Ha forma ovalare con diametro longitudinale di 
circa 5 cui. e diametro trasversale rii circa 2 cui. La tumefazione è provvista di una 


i «rode buona salute e 
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capsula fibrosa ad eccezione di un tratto dove aderisce e si continua con le fibre mu¬ 
scolari. La consistenza è duro-fibrosa su tutta l'estensione e la superficie è liscia. Alla 
sezione della tumefazione il taglientp stride ed incontra una certa resistenza La strut¬ 
tura sembra in alcuni punti fascicolare, ed in altri plessiforme. Il colorito è generalmente 
madreperlaceo, ari eccezione del tratto dove aderisce alle fibre muscolari che è più scuro 
Non vi sono formazioni cistiche, nè zone di rammollimento o di degenerazione. 

Si preleva asetticamente un frammento del pezzo e si innesta nella massa muscolare 
para-vertebrale di un coniglio. La ferita guarisce per primam. La tumefazione va gra¬ 
datamente diminuendo di volume. Dopo 80 giorni si preleva il tratto dei muscoli nei 
(piali era stato innestato il frammento. Alla sezione di esso si nota che al centro esiste 
un tessuto fibroso, che al taglio presenta maggiore resistenza e che aderisce alle fibre 
muscolari circostanti. Non si nota nessuna zona di rammollimento o di degenerazione- 
non raccolte purulente. 



Fig. 3. — Preparato precedente (fig. 2) a 
più forte ingrandimento: elementi par- 
vicellulari con scarso protoplasma e con 
nucleo rotondeggiante, grosso e colorato 
intensamente. (Reicherl; oc. 4 comp.; 
obb. 7). 



Fjg. 4. — Zona periferica della neoplasia: 
tessuto connettivo fibrillare in mezzo al 
quale si trovano scarse zolle di tessuto 
muscolare striato. (Reichert; oc. 4 comp.; 
obb. 3). 


Esame microscopico del pezzo asportato dalla paziente. 

Preparati della zona centrale. A piccolo ingrandimento (fig. 1): si vede un tes¬ 
suto costituito da fasci di tessuto connettivo che hanno varie direzioni, alcuni sono pa¬ 
ralleli tra loro, altri si incrociano trasversalmente dando all’insieme un aspetto fasci¬ 
colato; oppure i fasci più raramente si intrecciano fra loro senza alcuna netta direzione, 
prendendo I aspetto plessiforme. La sostanza fondamentale è abbondante: in alcuni 
punti i nuclei sono numerosi, in altri piuttosto scarsi. Nei fasci connettivali sezionati 
in senso trasversale essi sono piuttosto piccoli, rotondeggianti, ed in quelli sezionati in 
senso longitudinale sono grossi, allungati, fusiformi. La vascolarizzazione è scarsa e 
rappresentata da piccoli vasi, alcuni con pareti ispessite, alIri, in maggior numero, con 
pareti sottilissime costituite dal solo strato endoteliale, attraverso al quale, in alcuni 
punti, fuoriescono scarsi globuli rossi. In vicinanza dei vasi, e sopratutto di quelli che 
hanno le pareti ispessite, si notano degli elementi piccoli con scarso protoplasma e con 
grosso nucleo rotondeggiante, intensamente colorato. In alcune zone tale infiltrazione 
parvicellulare è talmente intensa che gli elementi si riuniscono a formare dei veri e 
propri accumuli. Tali accumuli in alcuni punti sono circondati da tessuto connet¬ 
tivo normale ed hanno l’aspetto di un ascesso microscopico circoscritto (fig. 2). Non 
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si nolano zone degenerate nè raccolte ematiche. Nessuna (caccia di tessuto nm- 
Molare liscio o slriaio. A Torlo ingrandimento: si mette bene in evidenza la strut- 
l«»ra fibrillare ed « caratteri delle cellule. Le fibrille hanno direzioni varie, sono riu- 
nde in fascetti, che a loro volta formano dei fasci che assumono un aspetto ondulato 
o serpiginoso. I nuclei delle fibrocellule sono generalmente allungali e fusiformi col 
maggiore asse parallelo alla direzione delle fibrille. In alcune zone i nuclei sono nu¬ 
merosi, in altre scarsi. I vasi generalmente hanno un semplice strato endoteliale e con 
frequenza in vicinanza di essi si notano piccole emorragie, con globuli rossi ben con¬ 
servili!. Attorno ai vasi con pareti ispessite si notano i suddetti accumuli di elementi 

parvicellulaii con scarsissimo protoplasma e con nucleo rotondeggiante, grosso e colo¬ 
ralo intensamente (fig. 3). 

Preparati della zona periferica. 

A piccolo ingrandimento : procedendo dal centro verso la periferia del tumore si vede 
del tessuto connettivo in mezzo ai quale si trovano scarse zolle di tessuto muscolare 
striato (fig. 4) d (juale, man mano clic si procede verso l'cslerno, va gradatamente au- 



Tig. 5. — Frammento della neoplasia innestato nei muscoli di un coniglio, (Rei- 
chert; oc. 4 comp.; obb. 3). 

montando fino a che il connettivo è completamente scomparso e vi ò solo tessuto mu¬ 
scolare. Anche in questa zona il tessuto connettivo è essenzialmente fibrillare, con scarsi 
nuclei allungati e fusiformi. La vascolarizzazione è più abbondante ed i vasi con pareti 
ispessite sono più numerosi. Attorno ad essi spessissimo si trova grande quantità di 
elementi parvicellulari. Il tessuto muscolare presenta fenomeni di degenerazione, che 
sono molto più evidenti nelle zone più profonde. Le fibre muscolari sezionate trasver¬ 
salmente presentano forma e grandezza varie, assumono la colorazione in modo non 
uniforme e sono notevolmente dissociate fra loro dal tessuto connettivo. All'esterno della 
neoplasia le fibre muscolari riacquistano i caratteri normali. 

A forte ingrandimento: il tessuto connettivo presenta quasi gli stessi caratteri di 
quello della zona centrale; in qualche punto gli elementi cellulari sono più numerosi 
ed alcuni nuclei sono grossi con forma di passaggio fra la rotondeggiante e la fusata. 
In alcuni punti la sostanza fondamentale interposta tra gli elementi è più scarsa di 
quella della parte centrale. Il tessuto presenta sempre l'aspetto nettamente fascicolato, 
ma le travate sono di spessore minore e si intrecciano fra loro con più frequenza e as¬ 
sumono un andamento circolare nei tratti dove circondano qualche residuo di tessuto 
muscolare. Questo, sopratutto nelle zone più profonde, presenta evidenti processi di 
degenerazione a carico del sarcolemma, del sarcoplasma, dei nuclei e della striatura. 
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Procedendo dall'interno verso l'esterno della tumefazione, le prime libre muscolari che 
si osservano sono rarissime e separate le une dalle altre da un notevole spessore di tes¬ 
suto connettivo neoformato che le strozza: il loro volume è piccolissimo, i nuclei sono 
quasi completamente scomparsi ed assumono un’intensa colorazione. Ancora più al¬ 
l'esterno le fibre divengono più numerose, sono riunite a gruppi ed in alcuni punti 
i nuclei sono molto numerosi e raggruppati. Poi le fibre vanno gradatamente aumen- 
lando di \olume, sono separate da scarsissimo tessuto connettivo, però presentano sem¬ 
pre evidenti alterazioni, il sarcoplasma in alcuni punti è ispessilo, in altri quasi scom¬ 
parso, i nuclei sono situati non soltanto alla periferia ma anche iieU’interno di qualche 
libra eri in alcuni sono completamente assenti. La slrialura longitudinale non sempre è 
uniforme. La colorazione presenta delle zone più chiare e delle zone più scure e si 
notano delle linee incolori che interessano parzialmente o totalmente la fibra musco¬ 
lare; non si notano nell’interno delle fibre dei vacuoli o delle pigmentazioni anormali. 

La vascolarizzazione è più abbondante ed i vasi generalmente hanno pareti ispessite. 
Intorno ad essi si nota l'infiltrazione parvicellulare già descritta, che in questa zona 
è anche più frequente e più abbondante. 

Esame microscopico del pezzo innestato nel coniglio. 

Il frammento innestalo nei muscoli di un coniglio è circondato da tessuto musco¬ 
lare normale che presenta dea caratteri degenerativi solamente nella zona che è in con¬ 
tatto con l’innesto, dove si nolano fenomeni di atrofia c di degenerazione (fig. 5). Tra il 
tessuto muscolare e l'innesto vi ò uno strato di tessuto connettivo lasso ricco di vasi 
sanguigni. Il tessuto innestato presenta la sua struttura connettivale nettamente fasci¬ 
colata, i suoi nuclei sono molto scarsi, piccoli, rotondeggianti, ed in molti punti sono 
in preda a fenomeni degenerativi. Esiste invece una abbondantissima infiltrazione par- 
vicellulare, sopratulto intensa in corrispondenza dei vasi sanguigni, che sono molto 
numerosi e spesso ripieni di sangue. Il alcuni punti il tessuto connettivo è necrotico 
ed ha perso completamente la sua struttura. Non si notano formazioni ascessuali. 

Le statisiiche dimostrano chiaramente che i fibromi delle pareti addo¬ 
minali si trovano quasi esclusivamente nelle donne. Secondo Pfeiffer l 87 %; 
Ledderhose il 90%; Stewart e Monat il 75,7%; Merlini il 92%; Olshauseii 
il 100 % dei casi. In questi ultimi anni i casi di Angelélli, Pacetto, Polacco 
ne aumentano ancora tale frequenza. Sui 345 casi, osservali in donne, della 
statistica del Pfeiffer nel 94,3.% dei casi vi era stala precedentemente alla com¬ 
parsa del tumore una o più gravidanze. Anche nelle altre statistiche la per¬ 
centuale in donne che hanno aviito gravidanze è sempre mollo alla e tale 
notizia anamnestica la troviamo anche nei casi dì Mocci e Proli, Pacetto. 
Polacco e su 5 casi di Angelelli. 

L’età nella quale si riscontrano con più facilità tali tumori è fra i 25-35 
anni. Sono stali osservali anche 9 casi in bambini (sei in bambine, e tre in 

ragazzi) ed uno (Desprès) in una vecchia di 80 a., la quale però aveva il tu¬ 

more già da circa 20 anni. 

In un caso osservato dal Pfeiffer nella Clinica di Bruns ed in uno ripor¬ 
tato da Kramer il tumore era congenito. 

Pfeiffer su 242 casi trovò che 140 appartenevano a donne fra i 25 e 30 
anni; 41 fra i 15 e 25 anni; 35 fra i 35 e 50 anni; 15 oltre i 50 anni. 

I pochi casi riscontrati negli uomini (Pfeiffer d 12.9 %, Labbé e Remv 

il 4%, Ferranti 18%) riguardano individui fra i 35 e 50 anni, sebbene ne 
siano stati osservati anche al disotto dei 35 e al disopra dei 50 anni. 

Anche il fattore ereditarietà pare non abbia nessuna importanza nella 
genesi di tali tumori. 

Ad eccezione di qualche caso, in cui il tumore comparve in diversi coni- 
lamenti di una famiglia (Doleris, Mangili), il fibroma delle pareli addomi¬ 
nali ha colpito sempre un solo individuo. 
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Generalmenle è unico, ma nella letteratura si trovano descritti casi in 
cui era multiplo (Pinkus, Flaischlen, Loubry); secondo Labbè e Remy sa¬ 
rebbe multiplo nel 3 % dei casi. 

La sede di 1 a 1 i neoproduzioni, secondo tutte le statistiche, è quasi sempre 
nei quadranti interiori dell addome, sopratutto a destra; ma ne sono stale 
osservate anche nei quadranti superiori, nella linea mediana e nelle regioni 
lombari. 

Mentre alcuni AA. (Pfeiffer, Caubet, Volkmann, ecc.j ammettono che 
lali neoformazioni fibrose posseggano una vera capsula, altri (Lecène, De¬ 
iamare, Angelelli, ecc.) lo negano. 

La forma è ovoide o rotondeggiante; il volume varia da quello di un 
uo\o a quello di un arancia ed il peso è di pochi grammi; ma ne furono 
trovali grandi come una testa di adulto (Pfeiffer) e del peso di parecchi chi¬ 
logrammi (Page! 22 Kg.; Pstrokonski 9 Kg. e mezzo; Solomka 9 Kg.; Wvder 
10 Kg.; Rokitansky 17 Kg.; ecc.). 

Nel maggior numero di casi descritti queste neoformazioni connettivali 
avevano origine dalle guaine e dai ventri muscolari dei retti e meno fre¬ 
quentemente dal trasverso, dalLobliquo esterno ed interno, dal piccolo 
obliquo, ecc. 

Spesso il tumore presenta delle intime aderenze con le ossa (ileo, pube, 
colonna vertebrale), col grasso preperitoneale, con il peritoneo; raramente 
con la pelle e con il sottocutaneo. 

Clinicamente con molta frequenza si apprezza un peduncolo, che tal¬ 
volta non si riscontra poi all atto operativo, tanto che alcuni Autori francesi 
(Péan, Tuffici-, Claude, ecc.) ne negano l'esistenza; ma altri (Pfeiffer, Olshau- 
sen, Diegner) trovarono un vero peduncolo che univa la tumefazione anche 
a delle ossa vicine. 

Secondo Lequetle il peduncolo sarebbe dovuto all'addensamento di fasci 
di tessuto muscolare in corrispondenza degli estremi del tumore per il diva¬ 
ricamento da lui prodotto. 

Escluse con i reperti istologici le antiche teorie: la origine osteo-periostea 
sostenuta da lluguicr e dall'aulica Scuola francese e quella di Lagrange che 
ammetteva un'origine dal tessuto cellulare grasso perimuscolare, e stabilito 
che la loro origine è di natura muscolo-aponevrotica (Sanger, Pfeiifer, Pe- 
liesco e No\lano, ecc.j sorsero nuove teorie per spiegare quale importanza 
abbiano i fattori, eia, sesso, sede e pregresse gravidanze nella genesi di tali 
neoplasie; fattori che in base alle statistiche assumono una grande impor¬ 
tanza essendo essi raramente assenti. 

Guinard ritiene che i fibromi delle pareli addominali abbiano un’ori¬ 
gine genitale anziché un origine muscolo-aponevrotica. li Puyhaubert, so¬ 
stenitore di tale teoria, si basa sopralvillo sul fatto che i fibromi sono (juasi 
sempre unici, che si trovano (piasi sempre nei quadranti inferiori dell’ad¬ 
dòme, che hanno istologicamente una forte rassomiglianza con i fibromiomi 

uterini. 

La teoria genitale in seguito fu combattuta da vari Autori (Delbet, Ile- 
resco. Guicciardi) i quali con numerosi casi dimostrarono che i fibromi si 
possono originare anche senza che vi sia alcun rapporto con l’apparato ge- 
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Ditale, potendosi avere anche in uomini ed in regioni molto lontane da qua¬ 
lunque porzione del legamento rotondo. 

Nel 1879 Gratzer, basandosi sulla teoria del Conheim, pensò che la gra- 
vidanza, sia per il maggior afflusso di sangue nella pelvi, sia per la diminuita 
resistenza delle pareti addominali dovuta alla distensione, determinasse un 
accrescimento dei germi embrionan esistenti nelle pareti addominali. Il Grat¬ 
zer spiegherebbe questa facile presenza di germi tumorali, rappresentati da 
libre muscolari liscie di origine intestinale o di origine vasale, data la comune 

origine mesodermica del tubo intestinale, della parete muscolo-aponevrotica 
addominale e dei vasi. 

Altri AA. (Pfeiffer, Sonnlag, Diltel, ecc.) ammisero la teoria del Ribbert. 

Ebner e Hertzog emisero la teoria meccanica. Questi AA. pensarono che 
esistesse un intimo rapporto fra l'insorgenza della neoformazione e il con¬ 
tinuo traumatismo delle pareti addominali dovuto al graduale ingrossamento 
dell’utero, traumatismo che determinerebbe delle piccole lesioni negli strali 
musaolo-aponevrotici con secondari piccoli stravasi sanguigni, i quali in se¬ 
guito ad un processo infiammatorio reattivo subirebbero una trasformazione 
conneltivale. In alcuni casi tale neoformazione connettivale diventando esu¬ 
berante produrrebbe il tumore, il quale sarebbe quindi una cicatrice esu- 
berante. 

Tale teoria fu sostenuta da molli (sopratutto dal Gerard) ma fu anche 
combattuta da diversi AA. 


Mucci e Protli nel 1924, descrivendo un caso di fibrolejomioma del pic¬ 
colo obliquo dell’addome e basandosi sulla teoria dello squilibrio on¬ 
cogeno del Fichera, emisero nel loro caso l’ipotesi «di una patogenesi da 

alterata armonia nella costellazione endocrina determinata verosimilmente 
dalla gravidanza e dal puerperio ». 

Pace Ito associa la genesi traumatica e la genesi disendocrina, cioè crede 
che « nella genesi del suo caso abbiano importanza come cause determinanti 
il trauma muscolare provocato dalla distocia ed eventualmente l’infezione 
puerperale, agenti però su terreno predisposto da disfunzione endocrina, la 
quale avrebbe alterato il normale processo di cicatrizzazione ». 

Angelelli ritiene che fra gravidanza e neoformazione connettivale pa¬ 
rietale muscolare esistano dei rapporti, i quali però da soli sarebbero insuf¬ 
ficienti a produrre la neoplasia, e per ciò egli crede che quel quid necessario 
per determinare la ipergenesi connettivale possa esser dato da un processo 
tubercolare polmonare ad andamento benigno e sclerotico, che ha trovato 
sempre presente nei suoi casi; ed ammette Tipotesi che a date le alterazioni 
degli strati muscolo-aponevrotici per la gravidanza e il parto, le tossine tu¬ 
bercolari possono avere impresso al connettivo inlerfascicolare una certa 
spiccata attività di accrescimento e quindi la abnorme neoproduzione con¬ 
nettivale ». 


* 

* * 

La sintomatologia clinica dei fibromi delle pareti addominali spesso è 
netta, chiara e di facile diagnosi, mentre talvolta può presentare delle vere 
e proprie difficoltà diagnostiche, come lo dimostrano i numerosi casi i 1 In- 
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slnili, nei quali la diagnosi clinica fu errala (Olshausen, Glandenoy, Fritsch, 
Leyenne, Solomka, Werteim, eccj. 

Mollo spesso il fibroma delle pareli addominali è sialo notato casual¬ 
mente, avendo all inizio un andamento lento e subdolo con assenza di segni 
obbiettivi di qualche importanza; in seguito l'aumento del volume determina 
un senso di peso e di dolenzia che talvolta può essere anche intenso. 11 tu¬ 
more cresce lentamente e progressivamente, talvolta con periodi alterni di 
sosta e di rapido accrescimento, in molti casi la gravidanza ne ha determi¬ 
nato un notevole e rapido aumento di volume. Generalmente non ha alcuna 
azione nociva sulle condizioni generali del paziente e salvo casi eccezionali 
(.aborto, Fantini; ostacolo meccanico al parto, Faiss) non determina alcun 
disturbo degno di nota. Eccezionalmente può determinare la morte pei com¬ 
pressione sui grossi vasi (Beveredige,/. Se è mollo voluminoso può provo¬ 
care delle alterazioni negli organi da esso compressi. 

La palpazione del tumore provoca momentaneo e scarso dolore: rara¬ 
mente il dolore è spontaneo e trafili ivo. 

I limili a volle sono netti, altre indistinti e si perdono nei tessuti circo¬ 
stanti. La consistenza generalmente è duro-elastica; la superfìcie è liscia o 
bernoccoluta. 

Per stabilire la sede dei fibromi delle pareti addominali Merlini e Ange- 
lelli ricordano il segno di Bochacourl, che ìi rende mobili e poco evidenti 
a parete addominale rilasciala, (issi e più appariscenti a parete contratta, 
mentre è l’opposto per i tumori endo- o retroperitoneali; e il segno di Tillaux 
che fa rilevare durante le forti inspirazioni un movimento dall’indietro a? 
davanti nelle tumefazioni delle pareti ed un movimento dall’alto al basso 
nelle tumefazioni endoaddominali. 

Se spesso la sintomatologia clinica di questi tumori è netta e chiara, 
per cui è anche di diagnosi facile e sicura, invece alcune volte si presenta 
con caratteri incerti ed oscuri, che ne rendono molto diffìcile la diagnosi. 
Nella letteratura troviamo numerosi casi nei quali mentre si fece diagnosi 
di tumore a carico degli organi endocavitari invece all’intervento chirurgico 
si constatò che la lesione era delle pareti, e viceversa (Ellischer, Labbè, Fursl, 
Weil, Solomka, Werteim, ecc.). 

Olshausen su 22 casi errò la diagnosi Ire volte: in un caso in cui aveva 
latto diagnosi di tumore deil’ovaio destro si trattava invece di un fibroma 
delle pareti ecl in altri due casi in cui si fece diagnosi di tumore delle pareti 
all'operazione trovò in uno un mioma della parete anteriore dello stomaco 
e nell’altro un cancro della cistifellea. 

Per la diagnosi differenziale di tali tumori sarà bene quindi prendere 
in considerazione sia le lesioni a sviluppo parietali sia le lesioni a sviluppo 
endocavitario. 

Le affezioni parietali infiammatorie acute, sia circoscritte che diffuse, 
presentano dei sintomi abbastanza netti (anamnesi, decorso rapido, condi¬ 
zioni generali interessate, febbre, dolore, ecc.), che le fanno facilmente dif¬ 
ferenziare dai tumori fibrosi, anche se questi presentano dei fatti infiamma¬ 
tori impiantatisi secondariamente su lesioni ulcerative. 

Le tumefazioni flogistiche delle pareli addominali ehe si sviluppano, sia 
per l’azione dei germi più comuni (stafilococchi, streptococchi) i quali o per 
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diminuita virulenza o per scarsa reazione dei tessuti darebbero luogo a questo 
speciale processo, sia intorno a dei corpi estranei penetrati accidentalmente: 
torcine, aghi, spilli, scheggie di legno, chiodi, ecc. (Fioravanti, Perez, 
Aperto, ecc.) o residuati da pregressi interventi chirurgici: fili di seta, fili¬ 
si oli di tamponi (Schloeffer, Alessandri, Hagler, ecc.) o a sconosciuta porla 
d ingresso : foglia di pino (Jaddei) o di origine gastroenterica: frammenti 
d’ossa, spina di pesce, ecc., sono molto simili ai fibromi tanto da poterli 
facilmente confondere per la loro evoluzione lentissima e cronica, per la loro 
scarsa o nulla tendenza a piccolissime e limitatissime zone di suppurazione 

od al contrario, per la loro spiccata tendenza a processi di infiltrazione e di 
proliferazione connettivale. 

Gli ematomi si differenziano facilmente sia per l’anamnesi (trauma, 
sforzo, dolore improvviso, comparsa rapida della tumefazione, ecc.) sia per 
l’esame obbiettivo (consistenza molle elastica, a volte fluttuante, crepita¬ 
zione sanguigna, ecchimosi iniziali o tardive, dolore alla pressione e sopra¬ 
tutto durante la contrazione dei muscoli interessati). 


Meno facile la diagnosi differenziale riesce con gli esiti di un ematoma; 
ma l’anamnesi e sopratutto il cambiamento del volume della tumefazione, 
che negli ematomi aumenta rapidamente e poi va gradatamente diminuendo, 
mentre nei fibromi aumenta lentamente e progressivamente, tutto al più con 
intercalato qualche periodo di stasi mai di regressione, li fa abbastanza fa¬ 
cilmente escludere. 


Le cisti di echinococco si differenziano dai tumori fibrosi oltre che per 
i caratteri obbiettivi (limiti netti, consistenza molle elastica, forma roton- 
deggianle) anche per la eosinofilia e per 11 reperto della intradermoreazione 
del Gasoni e della sieroreazione del Ghedini-W eimberg. La puntura esplora¬ 
tiva, che escluderebbe qualsiasi dubbio, generalmente non si deve eseguire 
per le gravi complicazioni anafilattiche cui spesso dà luogo, sebbene nelle 
cisti superficiali sia molto meno pericolosa. 

(di angiomi, molto rari, presentano un carattere (la depressi bi li tàì che 
li fa facilmente diagnosticare: se tale carattere manca la diagnosi è molto 
difficile e si fa solamente all’atto operativo. 

I lipomi intermuscolari, se voluminosi, si possono differenziare per la 
loro superficie lobulata e per la loro consistenza, altrimenti la diagnosi giusta 
si può fare solo bioscopicamerite. 

L’actinomicosi e la sporotricosi presentano caratteri clinici mollo dif- 
lerenti che li fa facilmente differenziare dai fibromi. 

La tubercolosi muscolare, generalmente da propagazione dai tessuti vi¬ 
cini, presenta dei caratteri clinici molto chiari che divengono sempre più 
evidenti man mano che la lesione progredisce (zone caseificaie, ascessi freddiì. 
Inoltre lesioni tubercolari polmonari potrebbero facilitarne la diagnosi. Tale 
reperto, secondo l’Angelelii, non offrirebbe valido appoggio per la diagnosi 
differenziale tra lesioni tubercolari e neoformazioni connettivali, le quali ul¬ 
time anzi verrebbero stimolate dalle tossine tubercolari circolanti. 

Una diagnosi differenziale difficile, ma possibile, sopratutto per la rarità 
e per la successiva evoluzione della lesione, si presenta nei casi di tuber¬ 
colosi primitiva (ematogena) dei muscoli. 
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La si li 1 i de dei muscoli e sopralullc la forma fibrosa, rappresentata da 
un ispessimento cronico del connettivo interlascicolare con consecutiva 
atrofìa delle fibre muscolari, presenta dei caratteri mollo simili a quelli delle 
neoformazioni fibrose, e lai voi la è anche difficile differenziarla istologica¬ 
mente. Si potrà escludere la lues per 1 anamnesi, per l’esame obbiettivo ge¬ 
nerale, per le reazioni sierologiche ed anche per l esilo negativo di una cura 
antiluetica. 

Le ernie muscolari si possono escludere facilmente sia per l'anamnesi 
(trauma) sia per i caratteri obbiettivi (consistenza, riducibilità, rapporti con 
la contrazione ed il rilasciamento dei muscoli colpiti) molto differenti da 
quelli dei fibromi. 

Le ernie inguinali, lombari, epigastriche, ombelicali, gli eventramenti 
(congeniti o secondarii) presentano dei caratteri differenziali talmente chiari 
che ritengo superfluo prendere in esame. 

Lna diagnosi differenziale più difficile è quella con i tumori del lega¬ 
mento rotondo, sopratutlo se sono del Iratto situalo nel canale inguinale ed 
a evoluzione intraparietale. Quelli di piccolo volume, se non hanno delle 
aderenze con lessili vicini, non si spostano con i movimenti respiratori e non 
presentano nessuna modificazione nè di forma nè di volume durante la con¬ 
trazione od il rilasciamento dei muscoli addominali. Inolile i tumori del 
legamento rotondo durante il periodo mestruale con frequenza aumentano 
di volume, con aggravamento dei fenomeni subbieltivi (dolore, senso di 
stiramento e di peso, ecc.). Se si provocano dei movimenti al tumore si ri¬ 
sveglia in questi casi un senso di stiramento in corri<q>ondenza degli organi 
interni. L’esplorazione vaginale combinala con la palpazione esterna può 
essere mollo utile, se d tumore ha raggiunto un notevole volume, perchè 
molte in evidenza uno spostamento deb uterò. 

L'esostosi infine possono presentare dei caratteri simili a quelli delle 
neoproduzioni connettivali che clinicamente presentano un peduncolo che 
unisce la tumefazione ad un osso. L’esostosi però si possono facilmente esclu¬ 
dere perchè generalmente sono simmetriche e multiple. 

L’esame radiologico poi ne fa fare la diagnosi sicura. 

La diagnosi differenziale con lesioni cavitarie è mollo più facile special¬ 
mente quando il fibroma si è sviluppato negli strali più superficiali dei mu¬ 
scoli addominali; può riuscire maggiormente difficile quando il fibroma è 
preperitoneale, come nel nostro caso, per cui facendo contrarre i muscoli 
addominali si rileva die il tumore è dietro ai muscoli stessi. 

Così ad es. sebbene la diagnosi differenziale con le lesioni degli organi 
genitali sia per lo più abbastanza semplice, sopratutto in base al reperto di 
un accurato esame ginecologico, talvolta però la diagnosi è molto difficile 
quando il tumore delle pareti ha raggiunto un volume od un peso molto rag¬ 
guardevole, e nella letteratura non mancano casi in cui la diagnosi clinica 
fu errata (\\ einlochner, Fressen, Solomka, Weir, Glandenay, Roki- 
tanski, eoe.). 

Le neoformazioni e gli ispessimenli dell’omento presentano delle diffi¬ 
coltà differenziali solo quando hanno preso delle aderenze con le pareli, per¬ 
chè altrimenti l’anamnesi, l’esame obbiettivo ed anche l’esame radiologico 
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1. la facilmente diagnosticare; pur tuttavia i casi descritti da Cernii e Coudrav 
da Heurtaux ecc. dimostrano che le lesioni dell’omento possono simulare 
un fibroma della parete addominale e viceversa, come nel caso di Wertheim 
net quale un fibroma parietale fu diagnosticato come tumore dell’omento. 

Le Peritoniti croniche saccaie e sopratutto quelle pseudo-neoplastiche 
l iaddei) si possono abbastanza facilmente differenziare per l’anamnesi per¬ 
ii decorso ed anche per l'esame obbiettivo della tumefazione (superficie, con- 
sistenza, dolore, ecc.). 1 

I pseudotumori endo-addominali di origine infiammatoria, originatisi 
attorno a corpi estranei, sequestri, ecc., ed alcune flogosi croniche circo- 
scritte endoaddominah a tipo prevalentemente neoformativo (forme a tino 
granulomatosi! e forme proliferanti del Perez) possono presentare delle diffi¬ 
colta nella diagnosi differenziale con i fibromi delle pareti; si differenziano 
pero da questi per alcuni caratteri sia generali che locali propri di tali affe¬ 
zioni. Il paziente, nelle suddette affezioni, presenterà per lo più deperimento 
generale, astenia, dolori vaghi e diffusi, lento e progressivo stato di intossi¬ 
cazione causato dalle tossine che vengono assorbite dall’organismo, intossica¬ 
zione che può determinare in tutti gli organi alterazioni degenerative e in¬ 
teressando anche gli emuntori e principalmente il rene, provocare una ’gra- 
duale diminuzione dei poteri di resistenza dell’organismo, che favoriscono 
sempre più Taccuiniilo in esso dei prodotti tossici (Perez). 

Spesso la temperatura è normale però può aversi uno stato subfebbrile 
irregolare, anche a tipo subcontinuo (Perez). 

Nel sangue si potrà trovare maggior numero di leucociti mononucleati 
e di linfociti in confronto dei polinucleati (Perez). 

I processi infiammatori cronici hanno poi dei caratteri obbiettivi abba¬ 
stanza chiari: sono fissi, a limiti non netti, con superficie irregolare, di con¬ 
sistenza duro-elastica e duro-fibrosa, spesso non uniforme, dolenti spontanea¬ 
mente ed alla pressione; hanno più o meno tendenza a diffondersi in sito¬ 
molto spesso danno luogo ad alterazioni dei gangli linfatici prossimiori. 

I processi infiammatori hanno un decorso saltuario caratterizzato da pe- 
i iodi di sosta, di involuzione e di progressione. 

Nella letteratura esistono casi in cui il fibroma delle pareti addominali 

tu confuso con una affezione della cistifellea, dello stomaco e del duodeno ■ 

però sia i dati anamnestici che clinici di tali affezioni ne rendono facile la 
diagnosi differenziale. 

La prognosi è in generale benigna ed è subordinata alla precocità del- 
intervento operativo; ma si possono avere recidive sia precoci che tardive. 

La cura è essenzialmente chirurgica, con resezione ampia e generosa 
della tumefazione. 


* 

* * 

Prendendo in considerazione nel mio caso le ipotesi varie sulla ezio¬ 
patogenesi di tale affezione si può facilmente escludere la teoria che ammette 
un origine tumorale osteo-periostea o dal cellulare sottocutaneo, perchè la 

neoplasia non aveva alcun rapporto sia con lo scheletro sia con il tessuto 
sottocutaneo. 
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Anche la teoria genitale non credo si debba prendere in considerazione 
per la sede della luinefazione, abbastanza lontana dal canale inguinale ed 
assolutamente indipendente dal legamento rotondo, e per l'assenza nel- 
1 anamnesi di turbe nella stera genitale ed infine per i reperti istologici nei 
(piali mancavano quelle speciali formazioni epiteliali che secondo gli Autori 
( Taci dei, Vercesi, ecc.) sono elementi tipici dei tumori dei legamento rotondo. 

La teoria traumatica con la origine mnsoolo-aponevrotica della neofor¬ 
mazione ritengo anche nel mio caso, nella cui anamnesi precedentemente vi 
sono state quattro gravidanze, possa avere molta importanza nella genesi 
della neoplasia. Le gravidanze con la distensione graduale e progressiva delle 
pareti addominali avrebbero determinato delle lacerazioni di fasci muscolari 
ed in secondo lem|w> ne avrebbero ostacolalo, con la continua distensione, la 
normale cicatrizzazione, la quale avrebbe assunto un andamento neoplastico, 
torse anche su un terreno predisposto da disfunzione endocrina, come ha 
sostenuto il Lacetto. Che la sede più frequente di tali neoformazioni sia 
quella dei quadranti inferiori dell’addome rispetto ai superiori si spiega se 
si pensa che durante la gravidanza i quadranti inferiori sono i più soggetti 
alla distensione e (piindi alle consecutive lacerazioni muscolari. 

Sopratutto per i reperti istologici, che mettono in evidenza una abbon¬ 
dante infiltrazione parvicellulare attorno ai vasi, infiltrazioni che in alcuni 
punti è talmente intensa da formare dei veri e propri ascessi microscopici, 
ritengo che nella eziopatogenesi dei fibromi delle pareti addominali possa 
avere grande importanza il fattore infiammatorio. Durante il parto e il puer¬ 
perio è facile che dei germi entrino in circolo, determinando una vera bacil- 
lemia; bacillemia che sarà più frequente e più grave nei casi in cui vi sia 
stato aborto o infezione puerperale. Si potrebbe quindi pensare che dei 
germi arrivati nei punti dove esistono le lacerazioni muscolari delle pareti 
addominali e le piccole emorragie, trovando un locus minoris resistentiae 
ed un terreno nutritivo adatto, determinino la formazione di ascessi micro¬ 
scopici i quali, essendo all'inizio probabilmente prodotti da germi attenuali 
ed in seguito divenendo sterili per le difese dell'organismo, si dovrebbero 
solamente considerare come una causa di stimolo alla neoproduzione con- 
nettivale. A favore di tale ipotesi starebbe il reperto dei preparati istologici 
nei quali si osserva una abbondante infiltrazione parvicellulare attorno ai 
vasi, un ispessimento delle pareli vasali, un riunirsi di tali clementi in am¬ 
massi tali da formare dei veri e propri ascessi microscopici. Che in seguito i 
germi scompaiano dal tumore e gli ascessi diventino sterili, come è dimo¬ 
strato anche nel mio caso dall’esito dell'innesto di un frammento del tumore 
in un coniglio che non ha dato luogo a nessuna suppurazione, non è un fatto 
che contraddica l’i|>otesi suddetta, perchè è noto che focolai flogistici possono 
divenire sterili. 

In conclusione nella genesi del fibroma delle pareti addominali nel 
mio caso si potrebbe ammettere che il fattore traumatico, determinato dalle 
pregresse gravidanze, abbia valore e sia assolutamente necessario, dato che 
determina quelle lacerazioni muscolo-aponevrotiche che sarebbero il punto 
di origine del tumore. Ma il traumatismo da solo non basterebbe a provocare 
la neoformazione connettivale, la «piale si avrebbe solamente in (pici casi 
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cui la cicatrizzazione delle lacerazioni muscolari, consecutive al traumatismo, 
subisse un andamento atipico; andamento atipico a carattere neoplaslico do¬ 
vuto probabilmente alla continua distensione, per l’aumento progressivo del- 
1 utero gravido, ed alla localizzazione dei germi circolanti nel sangue, che 
con la formazione di ascessi microscopici, determinerebbero un’intensa pro¬ 
liferazione del tessuto connettivo di reazione; il tutto forse reso possibile o 
per lo meno 1 aci li tato da una speciale predisposizione del soggetto per disfun¬ 
zione endocrina, come è stato messo in evidenza in alili casi. 


RIASSUNTO. 


L A- illustra un caso di fibroma della parete addominale anteriore. 
Riporta le diverse teorie sulla ezio-palogenesi di tale affezione e, basan¬ 
dosi sopratutto sui reperti istologici, conclude che il traumatismo, la con¬ 
tinua distensione e la iormazione di ascessi microscopici, determinerebbero 
un intensa proliferazione del tessuto connettivo di reazione, che assumerebbe 
un andamento atipico a carattere neoplaslico; il tutto forse facilitato o reso 

possibile da una speciale predisposizione del soggetto per disfunzione endo¬ 
crina. 
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L’influenza delle surrenali sulla formazione del callo osseo. 

(Ricerche sperimentali). 

Doti. Giuseppe Lucchese, aiuto chirurgo negli Ospedali di Firenze. 

La fisio-patologia delle capsule surrenali si può dire che abbia origine da 
quando Addison (1855) descrisse il morbo bronzino facendolo dipendere dalla 
deficienza o dall’insufficienza funzionale delle capsule surrenali, delle quali 
riconobbe subito la grande importanza fisiologica. 

Un anno dopo (1850; Rrown-Séquard con una serie di esperimenti giunse 
alla stessa conclusione del patologo inglese, di considerare cioè le capsule co¬ 
me organi indispensabili alla vita. Egli vide die la soppressione di ambedue le 
capsule portava gli animali (conigli, cavie, cani, gatti) a morte nello spazio 
da alcune ore a qualche giorno. Pensò che le capsule fossero organi i quali 
elaborano sostanze destinate a neutralizzare o distruggere veleni d’azione cu- 
rarica che s’accumulano nel!'organismo dopo ia distruzione di detti organi. 

Qualcuno si oppose allora alle conclusioni di questo A. ed in Francia vi 
furono il Gatriolet ed il Philippeaux, in Italia il Berruti e il Perosino, i quali 
negarono la costanza della morte degli animali operali. Però s’è visto in se¬ 
guito clic i casi di sopravvivenza degli animali dopo l’estirpazione di ambe¬ 
due le capsule sono rari e si spiegano sia per l’incompletezza dell’estirpazione, 
sia per l’esistenza di capsule accessorie (Szymonowicz). 

Invece la distruzione o l'asportazione di una sola capsula come per primi 
hanno dimostrato Abelous e Langlois è compatibile con la vita dell’animale; 
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tuttavia si osserva spessissimo nei primi giorni un dimagramento notevole, 
per lo più passeggero. 


1 risultati delle ricerche di Brovvn-Séquard e di Abelous e Langlois 

stati confermati dipoi da numerosi altri sperimentatori ira cui in Italia 
telli Marino-Zuco (1892). 


sono 
i fra- 


Nel 1899 Hullgren e Anderson hanno ancora dimostrato che le estirpa¬ 
zioni unilaterali o bilaterali parziali sono compatibili con la vita. 

l ino a quest’epoca tutti gli sperimentatori avevano considerato gli or¬ 
gani surrenali nel loro complesso, cioè come glandole dotate da un’unica 
l’unzione specifica protettiva. Studi ulteriori hanno fatto distinguere in esse 
una duplice funzione come duplice è la costituzione della sostanza che le for¬ 
ma : sostanza midollare e sostanza corticale. 


Prima di venire a parlare di dette due sostanze e della loro rispettiva l’un¬ 
zione giova dire come da parte di vari AA. venivano intanto messi in rilievo 
dei rapporti di correlazione fra capsule surrenali e altre glandole a secrezione 
interna. Così Boinet, Calogero, Matsnoki hanno messo in evidenza sicuri rap¬ 
porti Ira surrenali e timo. Essi hanno riscontrato un aumento del timo dopo 
l’asportazione delle surrenali. Soli, Matti, Nordmann hanno messo in evidenza 
una leggera ipertrofia delle surrenali in seguito alla timectomia. Star, Pan- 

sini, Warthin, Bertel ed altri hanno notato una ipertrofia del timo nel morbo 
di Addison. 


Pansini e Benenati in un caso di morbo di Addison hanno potuto met¬ 
tere in evidenza una « riviviscenza » del timo ed una ipertrofia della tiroide e 
della pituitaria e Cesa-Bianchi ha notale costanti alterazioni dell’ovaia in se¬ 
guito all’asportazione delle capsule surrenali. 

Della duplice funzione delle capsule surrenali è stato il Vassalle a par¬ 
larne nel 1902. Egli valendosi delle acquisizioni anatomo-comparate ed em¬ 
briologiche che si venivano sviluppando, istituiva delle importanti ricerche, 
riuscendo a dimostrare questa duplice funzione. Poi in collaborazione con lo 
Zanfrognini con una serie di ricerche sullo svuotamento della sostanza midol¬ 
lare nelle capsule surrenali del coniglio e del gatto, perveniva a risultati che 
gli facevano attribuire particolare importanza alla midollare: difatti dopo la 
asportazione della midollare gli animali morivano nello spazio da uno a 
qualche giorno. 


Kohn e Bield d’altra parte facevano osservare che, dopo la estirpazione 
delle due surrenali, di tessuto cromaffine ne resta sempre una buona quantità 
(simpatico, ghiandola carotidea, corpo accessorio di Zuckerkandl) e che 
quindi la morte non può essere condizionata semplicemente dall’assenza della 
funzione del tessuto cromaffine. Secondo K. e B. parrebbe piuttosto che la 
sopravvivenza o meno degli animali sarebbe in dipendenza col più o meno di 
tessuto corticale — o tessuto interrenale — residuante in eventuali corpi in¬ 
terinali accessori. Biedl ha perfino stabilito che i cani ed i conigli possono 
vivere con 1 8 della sostanza delle capsule surrenali, purché sia rappresentato 
da tessuto corticale, mentre muoiono sempre gli animali cui si estirpano le 
corticali delle due capsule. Oggi si tende ad attribuire una sempre maggiore 
importanza alla corticale: di essa sono state messe in evidenza, come meglio 
vedremo, molteplici funzioni, però non si può negare che la midollare e tutto 
il sistema cromaffine abbiano anch’essi la loro importanza e certo non in¬ 
differente nella economia dell’organismo. Ricerche più recenti hanno sta¬ 
bilito che il sistema cromaffine o adrenalinico (paraganglio), di cui la parte 
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più considerevole è costi lui Ir dalla sostanza midollare delle capsule surrenali 
scesine ed immette nel sangue 1 adrenalina detta anche epinefrina o supra- 
renina e che essa produce iniettala pei via endovenosa negli animali costan- 
lemenle un notevole rialzo della pressione sanguigna. L'adrenalina in dosi 
più alle di quelle usale per lo studio dell'azione fisiologica è stata riscontrata 
fortemente tossica, avendosi negli animali morte rapidissima per sincope o 
con delirium cordis e a \olle, specialmente nei conigli, edema polmonare 
acido. Maggi e Mazzocchi (19-J3J, provocando nei conigli uno stato di ipersur- 
renalismo medianle ripetuti innesti omoplastici hanno pollilo mettere in evi¬ 
denza alterazioni vasali costanti nelle arlerie di medio calibro; come, del 
resto, Josuè nel 1902 aveva prodolla un’arteriosclerosi sperimentale adrena- 
linica. Si noti a questo profusilo come queste ricerche confermerebbero l’opi¬ 
nione di Oppel secondo il (piale la gangrcna spontanea giovanile, o malattia 
di Buerger, sarebbe legata alla iperadrenalinemia per iperfunzione della so¬ 
stanza midollare, per cui questo A. seguito da altri, come Leriche, Krause, 
Donati, Serafini, Pieri, ha praticato in malati di m. di Buerger la surrena- 
lectomia, pare con buoni risultali. A parte le applicazioni pratiche che ne 
possono derivare — non è nostro compito diffonderci su questo punto — 
resta ormai stabilito come da lutti venga alla midollare attribuita la funzione 
di produrre l’adrenalina e di immetterla nel sangue coadiuvala in ciò da lutto 
il restante tessuto cromaffine. 

Un’azione più complessa dal punto di vista della secrezione ormonale 
avrebbe la corticale. Alla corteccia surrenale infatti, che è stata in questi ul¬ 
timi anni oggetto di numerose ricerche, si attribuiscono molteplici ed im¬ 
portanti funzioni. 

Va ricordato come il sistema interrenale risulta formalo olire che dalla 
corteccia surrenale anche da altre formazioni dette corpi interrenali accessori, 
situate presso il rene, nello spazio retropentoneale, nel bacino, ecc., Però nei 
mammiferi le parti extrasurrenali sono molto secondarie rispetto alla cor- 

* m 

leccia surrenale. 

Questo tessuto è ricco in grassi e lipoidi e ha un abbondante contenuto 
in colina, cui alcuni hanno \oluto dare particolare importanza. La colina so¬ 
miglia nella sua azione alla pilocarpina ed agisce a prevalenza sul sistema 
parasimpatico stimolandolo, per cui si ha contrattura della muscolatura liscia 
dell’intestino, miosi, aumento della secrezione pancreatica, salivare, lacri¬ 
male, aumento della sudorazione; inoltre si ha quasi costantemente un ab¬ 
bassamento della pressione sanguigna (Lustig). 

Lohmann ha soprattutto insistito sul ricco contenuto della corteccia delle 
surrenali in colina e sull anlagonismo fra l’azione fisiologica della colina e 
quella della adrenalina. 

Fra i lipoidi più studiati sono gli eteri colesterinici degli acidi grassi e la 
colesterina. Per alcuni autori la corteccia sarebbe un organo di deposito di 
detti lipoidi mentre altri autori, come Chauffard ed altri francesi ammettono 
una vera coleslerinogenesi nella corteccia surrenale. Secondo le ricerche spe¬ 
rimentali e cliniche di (iollazo, Maranon, Roda e Torres l’estratto di corteccia 
surrenale ha effetto sulla colesterinemia nel senso che ne aumenta il tasso. 
Tale aumento nei conigli è in media del 20,5 %; esso è temporaneo, della 
durata di qualche ora. Si è dimostrato pure temporaneo negli ammalati nei 
quali l’hanno adoperato (eunucoidismo, diabete insipido, mixedema, insuffi¬ 
cienza ovarica); negli addisoniani Taumenlo della colesterinemia è stato co¬ 
stante, rinnovando le iniezioni. 
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La ricchezza in lipoidi della corteccia ha fatto attribuire a quest’organo 
una funzione antatossica, sapendo come i l.poidi in genere siano capaci di fis¬ 
sare molti veleni Qualcuno suppone che la corteccia surrenale coi suoi lipoidi 
sia atta a neutralizzare molti veleni di origine endogena originatisi nei pro¬ 
cessi metabolici dell organismo. In varie forme di carenza e nel digiuno sono 

SI C) 6 riduzi0ni di detti lip0idi (Rondoni e Montagna.,!, 

|,, S0 " 0 , 8t f ^‘: SSÌ j n , evidenz a sicuri rapporti della corteccia surrenale col- 
1 attività delle ghiandole sessuali, col loro sviluppo ed anche collo sviluppo 

dei caratteri sessuali secondari (Lustigb Le capsule surrenali sono più grosse 
negli ammali ad attivo potere riproduttivo. Esse sono state trovate ingrossate 
notevolmente durante la gravidanza e Mulon nota la somiglianza fra cellule 
del corpo luteo e cellule della corteccia surrenale. 

Secondo Pende la surrenale favorisce indifferentemente Io sviluppo dei 
caratteri sessuali a differenza degli ormoni genitali che favoriscono lo svi- 
uppo dei caratteri del loro sesso. Però in alcuni casi patologici (neoplasie cor¬ 
ticali surrenali, ìpernefromi) spiegherebbe una certa azione virilizzante pre¬ 
dominante — virilismo surrenale — . Invece in casi di senilità precoce (gero- 

morfismo ) è stata riscontrata ipoplasia od ipofunzione della corteccia surre- 
naie insieme ad altre anomalie endocrine. 

Secondo molti Autori esistono rapporti fra corteccia surrenale e sviluppo 
del cervello. Infatti nell’uomo, dove abbiamo il cervello mollo sviluppato 
troviamo uno sviluppo particolarmente precoce della corteccia surrenale du- 
rante il periodo embrionale. Sono assai numerosi inoltre i casi di gravi ano¬ 
malie di sviluppo del cervello come anencefalia. microcefalia in cui si riscon¬ 
trarono le capsule surrenali fortemente ipoplasiche e la ipoplasia colpiva spi- 
cialmente o esclusivamente la sostanza corticale 

Secondo Pende, Castaldi, Fiaschi, le funzioni della corteccia surrenale 

sono ancora connesse colla forza muscolare, nervosa, psichica e con tutto il 

metabolismo in generale. Secondo Pende la corteccia costituisce la ghiandola 

ana >olica per eccellenza che presiede allo sviluppo ponderale. Sono stale 

altresì messe in evidenza particolari proprietà morfogenetiche degli ormoni 

corticali e l’azione che essi esercitano sullo sviluppo e sull’accrescimento 
dell organismo. 


L’azione della corteccia surrenale è stata sperimentata di recente in alcune 
nevrosi e precisamente nelle nevrosi ipoteusive con buoni risultati (Musso). 

Ln estratto di sostanza corticale è stato isolato da Hartmann e BrownclI, 
da Pfiffner e Swingler e da loro adoperato nel morbo di Addison con risul¬ 
tati efficaci. Questi Autori iniettando sotto cute l’estratto di corticale sono 
riusciti a mantenere in vita per vario tempo animali surrenalectomizzati. 

Neppi ha potuto mantenere in vita per ben 90 giorni Ire cavie decapsulate 
alle quali iniettava un estratto di corticale preparato col metodo di Hartmann 
modificato, e nel quale vi era assoluta mancanza di adrenalina, giacché l’adre¬ 
nalina, secondo 1 A. e secondo molti altri non riesce a mitigare quello stato di 
faticabilità determinato dalla deficienza surrenallka, anzi lo peggiora. 

De Fandia e Frola (1934) hanno potuto dimostrare come l’ormone corti¬ 
cale aumenti notevolmente la resistenza alle infezioni negli animali di labora¬ 
torio e pensano che la conferma di quest’azione dell’ormone corticale nel 
campo clinico potrebbe portare all’uso terapeutico dell’ormone stesso nelle 
infezioni acute, e probabilmente anche nelle croniche (tubercolosi sopratutto). 
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h slato anche osservalo come 1 iniezione dell’ormone corticale in ratti de- 
capsulati aumenti notevolmente la resistenza di tali animali sia verso mi¬ 
ei orgaiTismi patogeni, sia verso veleni. S’è visto pure come gii animali così 
trattati presentino maggiore resistenza verso le infezioni respiratorie così 
frequenti in essi per la diminuzione della produzione calorica. 

Conti (1933) in casi di morbo di Addison ha istituito una terapia con 
estratti di corticale : ha ottenuto risultati efficaci in quei malati in cui la te- 
lapia è stata istituita precocemente. Per i maiali di data non recente egli pensa 
*.lic la lunga mancanza dell ormone va creando col tempo una serie di alle- 
iazioni funzionali ed organiche secondarie a cui va imputato secondo il Conti 
il mancato benefico effetto del trattamento. 


Bonadies (1933) ha potuto ottenere con gli estratti di corticale effetti ve¬ 
ramente sorprendenti in un grave e non recente caso di morbo di Addison 
nel quale erano stati provati molti altri medicamenti non esclusa l’adrenalina 
al millesimo a forti dosi. 

Grùneberg (1933) ha trattato dodici casi di psoriasi con estratto di cor¬ 
teccia surrenale. 1 risultati sono stati molto efficaci, avendo ottenuto in tutti 
la guarigione in capo a poche settimane. 

Da quanto ora si è detto è evidente la grande importanza che l’ormone 
corticale va acquistando per le sue molteplici funzioni dimostrate, le quali 
possono esser messe a profitto della clinica, tanto più che possiamo avere a 
nostra disposizione un estratto ormonale ben dosato e abbastanza stabile. Si 
noti come dette funzioni sieno, secondo la maggior parte degli AA., dovute 
all’ormone della corteccia surrenale solamente, dal quale anzi si abbia avuto 
cura di escludere l’ormone della sostanza midollare, cioè l’adrenalina, la quale 
sarebbe di danno, o almeno superflua, agli effetti dell’azione ormonale ri¬ 
chiesta dall’apparato surrenalico. 


* * * 


Seguendo i concetti ora esposti, ci siamo proposti di studiare l’influenza 
delle capsule surrenali e deH’ormone corticale sul processo di riparazione delle 
fratture. A giustificare queste nostre ricerche va notato come la fisiopatologia 
del sistema osseo sia tuttora in continuo sviluppo e come lo studio della for¬ 
mazione del callo osseo e dei processi di ossificazione in generale costituisca 
sempre un argomento del (piale si occupano numerosi ricercatori. Arduo sa¬ 
rebbe voler elencare i numerosi lavori fatti allo scopo di cogliere i delicatissimi 
fenomeni dèi l'ossificazione, studiandone i fattori che ne favoriscano o ne osta- 
« olino la formazione e lo sviluppo. Citiamo solo gli importanti lavori di Le- 
ì iche e Poicard, che hanno portato al riguardo concezioni del tutto nuove 
ed in molti punti contrastanti con le classiche teorie sulla fisiopatologia delle 
ossa. Agli scopi del presente lavoro ci preme qui ricordare come, per Ho studio 
del callo osseo e delle ossificazione in generale, siano state prese in considera¬ 
zione volta a volta dai varii AA. molteplici glandolo e secrezione interna od 
i loro estratti. 

Maggiormente studiati sono stati da questo punto di vista il timo e gli 
estratti di timo, come risulta dai lavori di Chiarello, Soli, Baiteli, ecc., nonché 
gli estratti testicolari, per opera di Boi, Viana ed altri. Sono state prese in 
considerazione in modo particolare anche la tiroide e le paratiroidi. Sui rap¬ 
porti poi fra paratiroidi e sistema scheletrico v’è stata una recente fioritura 
di studi veramente imponente e molto interessante per i risultati assoluta- 
monte im preveduti. 
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\on ci risulta invece siano siate prese in considerazione, sempre a questo 
iiguaido, le sunenali. lei questa ragione abbiamo rivolto le nostre ricerche 
allo studio della formazione e dello sviluppo del callo osseo in rapporto al¬ 
l'azione delle capsule surrenali e alleslralto di sostanza corticale. 

Esperimenti. 

Abbiamo condotto le nostre esperienze sui consigli. Abbiamo scelto sempre 
conigli giovani della stessa età e approssimativamente dello stesso peso. 

Essi sono stati divisi in tre gruppi di quattro conigli ognuno. In tutti è 
stata praticata la frattura del radio di un lato oppure di ambo i lati. Per pro¬ 
durre la frattura s e preceduto nel seguente modo: previa incisione delle parti 
molli si metteva allo scoperto la dialisi radiale che poi si sezionava a mezzo 
di una sottile sega, lasciando integra l’ulna che veniva a funzionare da stecca. 
Si riunivano poi le parti molli con qualche punto e si ricopriva la parte con 
uno .strato di collodione. 

In un gruppo, il primo, è stata eseguita dieci giorni prima della sezione 
dell’osso, Vasportazione monolaterale totale o bilaterale parziale dell’apparato 
surrenale: varii conigli, cinque, operati di epinefrectomia bilaterale, quantun¬ 
que incompleta, vennero a morte dopo 7-12 giorni dalla epinefrectomia con 
fenomeni di astenia, dimagramento marcato, ipotermia, paralisi. Natural¬ 
mente la parte di surrene rimasta è stata così scarsa da non poter essere suf¬ 
ficiente a che l’animale rimanesse in vita. 

Questi animali, di cui non abbiamo tenuto conto agli scopi dell’esperi¬ 
mento, verrebbero a confermare, se ce ne fosse ancora bisogno, come una 
certa quantità di sostanza surrenale sia indispensabile per la vita dell’animale. 
Va qui detto come in base alle considerazioni precedentemente fatte, allo 
scppo di produrre nell'animale in esperimento una insufficienza délEormone 
corticale, noi abbiamo praticato l’asportazione parziale delle surrenali, non 
tenendo conto della duplice costituzione di esse. Non abbiamo cercato di por¬ 
tar via solo la corticale, lasciando in posto la midollare : e ciò prima di tutto 
perchè quest'ultima operazione è dal punto di vista tecnico pressoché impos¬ 
sibile, e poi perchè, come è stato detto, anche dopo H’asportazione della midol¬ 
lare surrenalica, di tessuto cromaffine extra-surrenale ne rimane sempre a suf¬ 
ficienza. 

Nel secondo gruppo di animali abbiamo praticato, sottocute, delle inie¬ 
zioni di estratto di corticale : abbiamo iniziato dette iniezioni giornaliere 
dieci giorni prima dell’intervento sull’osso e le abbiamo poi continuate durante 
tutto il tempo dell’esperimento. Ci siamo serviti del Cortical dell’Istituto Opo- 
tcrapico Nazionale. Questo ormone viene preparato in modo che ogni 100 cc. 
del preparato corrispondono all’estratto di 10 grammi di sostanza corticale, ed 
ogni fiala che è di 2 cc. corrisponde a 20 centigrammi di corticale fresca. Ab¬ 
biamo diluito dieci volte il preparato coll’aggiunta di acqua distillata, di modo 
che da una fiala se ne formavano dieci, e ciò in considerazione della piccola 
mole dell’animale in esperimento. In definitiva quindi si iniettava giornal¬ 
mente nell’animale una quantità di soluzione corrispondente a 2 ctg. di cor¬ 
ticale. fresca. 

Il terzo gruppo è costituito dagli animali di controllo. In essi abbiamo 
prodotta la sezione del radio senza alcuno speciale trattamento. 

T vari animali dei tre gruppi sono stati sacrificati rispettivamente alla di¬ 
stanza di 10, 20, 35, 50 giorni dalla lesione ossea. Gli arti degli animali trattati 
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insieme con quelli degli animali di controllo venivano radiografati. 11 tratto 
di scheletro interessante la lesione, dopo essere liberalo dalle parli molli, ve¬ 
niva lissalo in formalina. Dopo la fissazione si procedeva alla decalcifìcazione 
a mezzo dell’acido nitrico, indi alla inclusione in paraffina. Per lo studio delle 
sezioni veniva eseguita la colorazione con emalossilina ed eosina. 

1 Gruppo. — Epinefreclomia parziale, 
a) Dopo 10 giorni (coniglio n. 12; epi nefrectomia sinistra). 

Reperto radiografico: In corrispondenza «lei «lue monconi «li frattura non vi è alcun 
accenno alla formazione del callo. 1 monconi sono ravvicinati e perfettamente di fronte 
l’uno all’altro. 

Reperto istologico: Fra i due monconi di frattura si nota un ammasso di tessuto 

fibroso che si spinge fino ai gruppi _ 

di lamelle mortificate. Isolotli HfIRH| H 8 * % 

.|| lettilo n** f poi d * ■ Il I -1 • ■ i 111 I / i « » 11 * • > 

qualche punto lesolo «.«il ilo- 

gineo. Ife ~ 

ds 

h l)opii Ji) gnu ni mniglin n 1 ; rpi- HL/' V 
indi «*, lomi.i loia In -'miglia, parziale 

destra ». 

R«*p«Tlu radiografico: \l ra«liogram- 
ma si riwda ima r«»azioiu* pei instale evi- < 

dente, però non molto marcata. 1 

Repello • £ 

lentemenle fibroso nella parie «li B ^ 

« ongiun/iom* «li Irai Iuri In m-«I<‘ 

perioslale noi « presenza «li zone 

lilaginee, però non mollo abbondanti. T^BBk 

\ccenno a forma/ione di tessuto osseo 

spugnoso. 

<•» Dnpn ìó giorni «coniglio n. .‘3; epi- è-.È 

nefrectomia totale a sinistra, parziale a ■ 

«lestra). I 

Reperto 

BBF!R .r- 

Reperto istologico: Il callo ha qui rag- 
giunto una fase prevalentemente ossea. 

Si noia però sempre abbondante il tes¬ 
suto eondroide e non mancano isolotti 

di tessuto fibroso. jz |( . j —(donigli: n. 14 (a) controllo; n. 16 (b) 

d) Dopo 50 giorni (coniglio n. 13; epi- iniezione di corticale; n. li (c) epinefrecto- 
nefrectomia sinistra). mia parziale. Dopo 10 giorni. Si può notare 

Reperto radiografico: Callo osseo come nel n. 16 vi sia l'inizio della forma- 

molto marcato. Non \i è riassorbimento, zione del callo, mentre nulla di ciò si scor¬ 
ia rima di frattura è ancora visibile; ge nei nn. 14 e 12 nonostante il ravvicina¬ 
li canale osseo non accenna a ricosti- mento perfetto dei monconi. 



tuirsi. 

Reperto istologico: Il focolaio «li frattura è costituito «la tessuto, non molto abbon- 
danle, in parie osseo, a travate grossolane, ed in parie cartilagineo. 

II Gruppo. — Iniezioni di esimilo di corticale. 


a) Dopo 10 giorni (coniglio n. 16). 

Reperto ra«liografico : Visibile reazione perioslea, ed 

osseo. 


accenno a formazione di callo 





580 


« IL POLICLINICO » - SEZ. CHIH. 


TL=£,vvr* «r 

b) Dopo SO giorni (coniglio n. 8). 

», JTZ?1°T ‘£L ■?, ™",r or - 4 ,u “‘ —— - - » — 




I ig. 2. — Conigli: n. 13 (a) epinefrectomia parziale; n. 15 (b) controllo; n. 17 (c) inie¬ 
zione di corticale. Dopo 50 giorni. Si può notare come nel n. 13 il callo osseo sia 
ancora esuberante, mentre nel n. 15 e più ancora nel n. 17 è avanzato il riassorbi¬ 
mento del callo e la ricostituzione del canale osseo. 


Fio. 3. —- Coniglio n. 13, epinefrectomia parziale. Dopo 50 giorni. Il callo osseo è formato 
da tessuto in parte osseo a travate grossolane, in parte cartilagineo. 


Reperto istologico: Callo bene avviato allo stadio osseo spugnoso e lamellare. Solo 
in un punto della sezione in esame si nota una zona cartilaginea circondata da tessuto 

osseo lamellare. Il callo è esuberante ed all’interno chiude del tutto il canale midollare. 

c) Dopo 85 giorni (coniglio n. 7). 

Reperto radiografico: I due capi ossei sono saldati. Il callo sempre molto evidente 
tende pero a rimpiccolirsi per riassorbimento. 

Reperto istologico: Il callo è esclusivamente osseo con disposizione a travate nel senso 
della diafisi; 1 due monconi di frattura sono così completamente saldati tra di loro dal 
callo osseo. Si comincia a notare il riassorbimento del callo, che assume l’aspetto spon- 
gioide, in corrispondenza del canale midollare. 

ri) Dopo 50 giorni (coniglio n. 17). 

Reperto radiografico: Il riassorbimento del callo è quasi completo; il canale midol¬ 
lare comincia a ricostruirsi del tutto. 

Reperto istologico: Il callo è rappresentato quasi esclusivamente da tessuto osseo 
Ira becolato a larghe lacune midollari, avvolto da un sottile mantello di tessuto fibroso 
osteogenetico, ma senza presenza di tessuto cartilagineo. Il processo di riassorbimento 
abbastanza avanzato ed il canale midollare è quasi completamente ricostituito. 
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UT Gruppo. — Controlli, 
a) Dopo 10 giorni (coniglio n. 14). 

Reperto radiografico. I monconi sono ravvicinati; non si notano segni di formazione 
ossea. 

Reperto istologico: Alla zona del callo corrisponde un tessuto fibroso piuttosto ab- 



Fig. 4. — Coniglio ri. 16, iniezione di corticale. Dopo 10 giorni. Si nota la presenza di 
abbondante tessuto cartilagineo con sviluppo di sostanza intercellulare. 

Rondante clic contiene residui di travate ossee distrutte e che è costeggialo da nuclei 
cartilaginei abbastanza numerosi. Manca la formazione di sostanza intercellulare, 
b) Dopo 20 giorni (coniglio n. 9). 



Fig. 5. — Coniglio n. 7, iniezione di corticale. Dopo 35 giorni. Si nota come i due capi 
ossei sono saldati; il callo sempre evidente tende a rimpicciolirsi per riassorbimento. 

Reperto radiografico: La reazione periostale è evidente, con accenno a formazione di 
callo osseo. 

Reperto istologico: Lo spazio fra i due monconi fratturati è contrassegnato da una 
stretta listerella di tessuto connottivale che racchiude i resti di tessuto osseo frantumato 
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Fio. 0. — Coniglio 
esclusivamente 


n. 17, iniezione di corticale. Dopo 50 giorni. Il callo è formato quasi 
da tessuto osseo, senza presenza di tessuto cartilagineo. 



Fig. 7. — Coniglio n. 14, controllo. Dopo 10 giorni. Il callo è costituito da 
tessuto fibroso, costeggiato da nuclei cartilaginei abbastanza numerosi. 


abbondante* 
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mentre i monconi del radio si allargano alla loro estremità continuandosi con del tes¬ 
suto osseo lamellare neoformato. Si ha cosi una specie di calotta o manicotto osseo spu¬ 
gnoso che viene a inglobare lutto il focolaio di frattura con presenza di piccoli isolotti 


sparsi qua e là di sostanza cartilaginea, 
c) Dopo 85 giorni (coniglio n. 10). 

Reperto radiografico: I monconi di frattura sono saldali fra di loro; evidente mani¬ 
cotto formato da callo osseo; non ricostruzione del canale midollare. 

Reperto istologico: Il callo osseo è mollo bene avviato; però si notano ancora zone 



Fig. 8. — Coniglio n. 15, controllo. Dopo 50 giorni. Il callo è in fast di ossificazione con 
assenza di tessuto cartilagineo. 


di cartilagine. Il canale midollare è ostinilo dalla presenza del callo che non accenna 
al riassorbimento. 

< 1) Dopo 50 giorni (coniglio n. 15). 

Reperto radiografico: Riassorbimento incompleto del callo osseo ed accenno alla ri- 
costruzione del canale midollare. 

Reperto istologico: Il callo è in fase di ossificazione completa in parte sotto l’aspetto 
spugnoso in parte di tipo compatto, con assenza di lessuto cartilagineo. Esso è abbon¬ 
dante ed occupa gran parie del lume midollare, essendo i fenomeni di riassorbimento 
solo iniziali. 


* * * 


Mettendo a confronto i risultati delle esperienze dei varii gruppi, si può 
notare come in complesso il processo di ossi Reazione in seguito a tratture spe¬ 
rimentali sia stato generalmente ritardato e deficiente negli animali del T grup¬ 
po con epinefrectomia parziale, mentre in quelli del II gruppo, trattali con 
estratto di corticale, la formazione del calìo osseo abbia avuto inizio pronta¬ 
mente ed abbia proceduto in modo rapido dalla lasc di callo fibroso a qui'!lo 
cartilagineo ed osseo, più di quanto non si sia verificato negli slessi animali 

di controllo, e cioè di quelli del III gruppo. 

Esaminando i radiogrammi si può notare come dopo solo dieci giorni dalla 
frattura negli animali epinefrectomizzati e di controllo non vi sia alcun ac- 
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cenno alla formazione ossea, nonostante che i monconi sieno perfettamente 

xjavvicinati fra di loro, mentre in quelli iniettati con estratto di corticale i 
scorge 1 inizio della lormazione del callo osseo. 

Dopo 20 giorni negli epineiieclomizzati e nei controlli comincia a ren 
«ersi evidente una reazione periostale ed un accenno a formazione di callo 
osseo Invece in quelli iniettati con corticale si nota un callo osseo esuberante 
Iella tijnca fonna di manicotto e la rima di frattura è quasi scomparsa 

Differenze evidenti fra i varii gruppi si notano pure negli animali sacri- 

ora a f P d° f° rm - Mentre nel de §' li epinefrectomizzati comincia solo 

or a renders, bene appariscente il callo osseo, in quelli di controllo si possono 

Ino lare monconi di frattura saldati fra dì loro con formazione di callo osseo 

rZliTT’ grupp “ trattat0 COU c ' straUo (li corticale si ha saldatura 
completa dei capi ossei ed inoltre l'inizio della regressione del callo con ac- 
cenno di ricostruzione del canale midollare. 

Dopo 50 giorni mentre negli animali trattali con estrado di corticale il 
«.assorbimento del callo è quasi completo ed il canale midollare ricostituito 
«n gran parte, negli animali di controllo il callo osseo è sempre abbondante 
■f on solo accenno al riassorbimento ed alla ricostituzione del canale osseo 
e in que li epinefrectomizzati il callo è nel suo maggiore sviluppo senza rias- 
vorbimento nè ricostituzione del canale. 

I reperti istologici dei focolai di frattura vengono a confermare i reperti 
«lei radiogrammi. Infatti dopo dieci giorni si ha negli animali epincfiicto- 
tmzzah callo quasi esclusivamente fibroso con scarso tessuto osteoide e solo in 
qualche punio tessuto cartilagineo; negli animali di controllo i nuclei carti¬ 
laginei sono più numerosi, ma manca la formazione di sostanza intercellulare 
negli ammali trattati con estratto di corticale, in mezzo ad ur. tessuto con- 
nettivale esuberante si nota la presenza di abbondante tessuto cartilagineo con 
sviluppo di sostanza intercellulare disposta in trabecole. 

lal1 differenze nell’avviamento del callo sono ancora più evidenti dopo 
giorni. In tale periodo negli animali trattati con corticale II callo è allo 
stadio osseo spugnoso e lamellare, con appena la presenza di qualche piccola 
zona cartilaginea, mentre negli epinefrectomizzati il tessuto cartilagineo è più 
abbondante e si ha solo accenno alla formazione di tessuto osseo spugnoso e 

così pure nei controlli con la differenza che in questi ultimi il tessuto spu- 
fenoso è un po’ più abbondante. 

Anche dopo 35 giorni la cartilagine è ancora presente nel callo degli ani¬ 
mali di controllo e più in quelli epinefrectomizzati mentre che in quelli trat¬ 
tati con estratto di corticale il callo, esclusivamente osseo, assume una disposi¬ 
zione a travate regolarmente disposte nel senso della dialisi e si comincia a 
notare il riassorbimento di esso in corrispondenza del canale midollare. 

Bisogna arrivare ai 50 giorni, affinchè negli animali di controllo si abbia 

la ossificazione completa, mentre negli animali epinefrectomizzati vi è ancora 

presenza di tessuto cartilagineo. Negli animali trattati con estratto di corticale 

il callo è in fase avanzata di riassorbimento con il canale midollare quasi com¬ 
pletamente ricostituito. 


★ ★ 


Appare evidente dalfesame dei risultati ottenuti come la deficienza sur- 
renalica determinata per mezzo dell’epinefrectomia parziale abbia un’influenza 
sul processo di formazione del callo nel senso che si ha un ritardo nella sua 
1 orinazione e nella sua evoluzione nei confronti degli animali di controllo. 
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mentre 1 iniezione sottocutanea di estratto di sostanza corticale provoca uiTe- 
slcogenesi più rigogliosa con una più accelerata evoluzione del callo osseo 
rispello agli animali di controllo e più ancora rispetto agli animali con defi¬ 
cienza surrenalica. 

I\ell espressione deficienza surrenalica si deve intendere specialmente se 
non esclusivamente deficienze corticalica perchè secondo quanto è stato detto 
in precedenza colla epinetrectomia si raggiunge l’intento di privare l’animale 
di quasi tutta la sostanza corticale, dato che essa si trova, nei mammiferi al¬ 
meno, quasi esclusivamente nella capsula surrenale, mentre di tessuto cromaf- 
fìne se ne trova in abbondanza anche al di fuori delle capsule. Si avrebbe forse 
una conferma indiretta di ciò dai risultati dei nostri esperimenti, dall’avere 
cioè ottenuto una differenza neil’osteogenesi, nel senso di una più pronta for¬ 
mazione del callo osseo, non solo rispetto agli a, epinefrectomizzati ma anche 
rispetto agli a. di controllo, mediante iniezioni ripetute di estratto di sostanza 
corticale da cui è stata esclusa la midollare. 

Non ci è dato dire con sicurezza se l’estratto di corticale abbia agito sulla 
formazione del callo osseo in modo diretto oppure indirettamente attraverso 
l’attività di altre glandole, quali il timo, la tirode, i testicoli e le ovaie, l’ipo¬ 
fisi, organi i cui rapporti di correlazione colle surrenali sono stati già messi 
in evidenza da diversi Autori. 

In ogni caso, secondo risulta dai presenli esperimenti, va attribuita alla 
sostanza corticale la proprietà di influenzare, nel senso di stimolarla, la for¬ 
mazione del callo osseo: proprietà che va aggiunta alle molteplici altre messe 
in evidenza dai vari studiosi e delle quali s’è fatto menzione. 

RIASSUNTO. 

Da una serie di ricerche sperimentali l’A. ha potuto dimostrare come la 
deficienza surrenalica porli ad un ritardo nella formazione e nella evoluzione 
del callo osseo nei confronti degli animali di controllo, mentre le iniezioni ri¬ 
petute di estratto di sostanza corticale provochino un’osteogenesi più rigogliosa 
x>n una più accelerala evoluzione del callo. 
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Contributo sperimentale 
alla chirurgia della vena cava inferiore. 

Doti. G. Mo.ntemartini, direttore incaricato. 

Le grosse vene del corpo umano sono rimaste per lungo tempo fuori 
dall'ambito chirurgico: la pura legatura raccomandata per le ferite era rite¬ 
ntila da molti antichi chirurgi azzardata. Essi infatti esitavano a legare cir¬ 
colarmente i grossi tronchi venosi, sia per la incompletezza delle cognizioni 
anatomiche di allora sulla eventuale formazione di circoli collaterali, sia per 
il timore di flebiti e gangrene per le vene degli arti o addirittura di stasi 
cerebrale per le grandi vene del collo. Col progresso della tecnica e della 
asepsi chirurgica i risultati si sono trasformati, le nuove osservazioni hanno 
modificate le controindicazioni degli antichi e si sono potute legare vena 
cava inferiore, tronco brachiocefalico e tutte le grosse vene. 

La possibilità in seguito a sutura vasale di avere la riparazione della 
parete venosa, colla pervietà del lume vasale, ha fatto sì che la chirurgia con¬ 
servatrice dei vasi abbia preso notevoli sviluppi. I successi della sutura late¬ 
rale hanno portato alla sutura circolare, alla riunione capo a capo delle vene 
resecate ed anche alle anastomosi artero-venose. 

Per ciò che riguarda la ca\a debbo ricordare che è stato merito di un 
chirurgo italiano, Enrico Bottini, di avere per il primo il 25 aprile 1893 rese- 
aio con esito felice un tratto della vena cava ascendente, durante la estirpa¬ 
zione di un linfosarcoma prevertebrale. A documentazione dell’importanza di 
tale intervento è necessario che io mi diffonda sia sui rilievi del Bollini, che 
sui commenti degli studiosi contemporanei. 

Questi infatti in parte accolsero con ammirazione l'osservazione del Cli¬ 
nico di Pavia, mentre la maggior parte di essi non mancò di manifestare 
incredulità e dubbi di una fallace interpretazione anatomica. Le critiche fu¬ 
rono recise e severe da parte dei Chirurgi; si riteneva che fosse stala legata 
una vena fortemente dilatata, reperto frequente nella compagine di un tumore, 
ritenendola la cava, gli anatomici prospettavano la eventualità di una ano¬ 
malia della cava stessa, per riunione alla delle iliache, delle quali il Bottini 
aveva evidentemente legala la destra. Marconi, che aveva reso di pubblica 
ragione Ha operazione eseguita dal suo maestro, rilevando le critiche a lui 
mosse, così si esprimeva in rapporto alla sua pubblicazione: «suscitò, forse 
anche in altri centri scientifici, certo però in quello pavese, vivaci discussioni, 
la cui conclusione fu clic parecchi studiosi e pratici dell’arte, nostra, dichia¬ 
rarono nettamente di non credere alla realtà del fatto ». 

Stimolati da questa incredulità, gli allievi di Bottini non persero di vista 
l’operata, la quale era anche affetta da tubercolosi polmonare, con il propo¬ 
sito di voler pubblicare la riprova anatomica del fatto clinico. Dopo 3 anni, 
deceduta la paziente, l’autopsia fu eseguita dall’anatomico Zoja, il quale non 
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solo potè constatare ohe il vaso interrotto era in realtà la vena cava ascen¬ 
dente, ma che si era formato un circolo collaterale assai sviluppato. Questa, 
dimostrazione anatomica spiegava la poca gravità dei disturbi del circolo e la 
nessuna conseguenza dell’intervento eseguito, quali gli scarsi edemi agli arti 
interiori e la rapidità colla quale essi scomparirono. Evidentemente man 
mano che il tumore si era andato sviluppando il circolo venoso di destra si 
era trovato di fronte ad una certa difficoltà sempre più sensibile, in modo da 
incanalarsi per le vie libere di sinistra ampliandole colla massa e pressione 
aumentate, per versarsi nella cava di là dell’ostacolo, attraverso la breve, 
ma voluminosa vena renale sinistra. L atto operativo e la conseguente inter¬ 
ruzione della cava, non avrebbe fatto che stabilire definitivamente lo stato- 
di cose che la presenza del tumore aveva fornito risparmiando così allo 
organismo qualsiasi disturbo o squilibrio. 

Non si deve ritenere che l’intervento di Bottini fosse un ripiego opera¬ 
iorio o si basasse esclusivamente sopra una sua convinzione personale, poi¬ 
ché realmente esistevano da tempo osservazioni anatomo-patologiche in pro¬ 
posito riguardanti individui la cui vita era stata possibile malgrado l’obli¬ 
terazione della vena cava inferiore. L’osservazione di Kaller è tra le più anti¬ 
che : un caso cioè di obliterazione della cava tra il confluente delle due iliache 
e lo sbocco delle renali. Ira gli altri casi di chiusura della stessa vena riscon¬ 
trati al tavolo anatomico ricorderò quelle di Ravnaud, Parisot, Sinhold, 
Stobbe, Poirier, Leroux, Pillies, Quincke, Cavasse, Civalleri e quelle ripor¬ 
tate da Vimont e Lombardi ni. 

Un altro valido argomento in appoggio all’esistenza di un circolo colla¬ 
terale fu portato da Cruveillier e Sapprv, i quali studiarono gli effetti di inie¬ 
zioni di sostanze varie dopo legatura della cava, ed avendole riscontrate oltre 
1 interruzione ne dedussero che dovevano esistere tre vie collaterali e preci¬ 
samente quelle della azigos, dei plessi intra ed extra rachidei ed il sistema 
delle vene parietali anteriori. 

Pur venendo ammessa sulla scorta di questi dati la possibilità di soprav¬ 
vivenza in seguito ad obliterazione della cava, restava da dimostrare se l’inter¬ 
ruzione brusca, determinata colla legatura, potesse essere tentata con qualche 
speranza di successo. Il primo tentativo documentato di ferita della vena cava 
inferiore, in cui il chirurgo abbia cercato di arrestare l’emorragia risale 
al 1880 ed è opera di Lecke, il quale, facendo l’autopsia del malato, rimase 
colpito dal fatto che l’emorragia venosa si fosse arrestata per una compres¬ 
sione di breve durata. Tre anni più tardi Weir tentò la medesima tecnica senza 
per altro ottenere un miglior successo : sono questi due i primi casi di ferita 
della cava, che vennero trattati col tamponamento. Nel 1888 Kocher, estir¬ 
pando una metastasi ghiandolare di un tumore del testicolo, aveva legata 
anche la vena cava inferiore senza che questa fosse stata lesa, ma tale lega¬ 
tura venne riconosciuta solo all’autopsia. Billroth nel 1885 praticava la prima 
legatura volontaria della vena cava cui però il paziente non sopravviveva e 
Schede nel 1892 eseguì per primo la sutura laterale di tale vaso. Questo è il 
primo caso di guarigione perchè il malato si rimise dall’intervento, pur dece¬ 
dendo do|>o un certo periodo di tempo per cachessia cancerigna. Si giunge 
così al 1898 epoca nella (piale Bottini legava volontariamente la vena cava, 
ottenendo, dopo una serie di sfortunati tentativi dei suoi predecessori, la gua¬ 
rigione della paziente. 

Questa osservazione clinica, senza precedenti, ha segnato una pietra mi¬ 
liare nella storia della chirurgia venosa, autorizzando i chirurgi a praticarla 
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1 on si cui e/za e cognizione di causa, provocando una serie di ricerche speri¬ 
mentali su tale argomento. 

I ali lesioni si presentano in genere nel corso di nefrectomia per tumori, 
tubercolosi o pionelrosi croniche, metastasi neoplastiche nelle ghiandole retro- 
peritoneali, piu raramente per lesioni violente, in gran parte dei casi si tratta 
di ferite della vena in corrispondenza del I ratto sottorenale e qualche volta 
in corrispondenza dell origine della vena renale, che avvengono nel momento 
in cui, isolato il rene, si cerca di estrinsecarlo. La ferita è piccola ed irre- 
w«dare e decorre per lo più nel senso della lunghezza del vaso. La grandezza, 
il peso, il Nolume del rene sono stali incolpati quale causa della lesione, ba- 
hlei.i licoidare il caso di lemoin, tumore di 18 libbre, e molli altri di grosse 
dimensioni ('itati nella letteratura. Fortunatamente tali casi disgraziati sono 
assai limitati e come risulta dall’esame delle varie osservazioni, le lesioni 
operatorie della vena cava non sono imputabili a tecnica deficiente, ma sono 
la conseguenza di circostanze inevitabili insite nel caso stesso. In genere si 
tratta di tenacissime aderenze che vengono ad alterare i rapporti anatomici, 
determinando talora adesioni della vena cava al rene e forse anche una oar 
Iiridare fragilità del vaso, la quale è messa in evidenza da numerosi autori, 
che non poterono praticare la sutura di esso per la facile lacerabililà delle 
pareti e furono costretti a ricorrere ad altra tecnica. Petit crede di spiegare la 
maggiore frequenza della sede sotlorenale, ricordando come il polo inferiore, 
-ebbene sia più distante dal vaso non è separalo da lui da nessun organo, men¬ 
tre la capsula surrenale piazzata nell angolo superiore dell’ilo e accollata al 
rene, formerebbe una barriera all’estensione dei neoplasmi e delle infiamma¬ 
temi o per lo meno faciliterebbe lo scollamento della massa. Gli alterati rap¬ 
porti Ira cava e rene destro, pure essendo subordinati alla disposizione anato¬ 
mica della loggia renale, allo spessore della capsula adiposa, debbono ripor¬ 
tarci sopratutto a speciali condizioni anatomo-patologiche caratteristiche dei 
singoli casi. 

La storia della chirurgia della cava è luti altro che breve, per (pianto le 
lesioni operatorie siano assai limitate in rapporto al grande numero di ne¬ 
frectomie che vengono quotidianamente praticate. Dopo il successo di Bot¬ 
tini, nel 1895 Ilelferich, in un caso disgraziato, prova una tecnica nuova e 
tenta la prima legatura laterale. 

In questo stesso anno la discussione su tale argomento venne portata 
anche al Congresso Francese di Chirurgia con numerosi casi di guarigione. 
Negli anni seguenti Vidal, e d Arras nel 1898 e Garrè nel 1899 ritornarono alla 
“litura laterale. Poi le osservazioni si moltiplicano e compaiono quella di 
Israel, che lenta senza successo la torci pressura, e quella di Zoege von Man- 
tuffel, che in caso di invasione neoplastica osa scoprire volontariamente la 
ca\a, infine nel 1901 Ifouzel ottiene un brillante successo di legatura totale 
volontaria della vena cava inferiore, in seguito ad una ferita di questa nel 
corso di una nefrectomia. 

Ilouzel pubblicò allora uno studio dettagliato sull’argomento riportando 
le osservazioni anteriori e descrivendo le tecniche usate, ma oramai il suc¬ 
cesso ottenuto, dimostra chiaramente che la legatura del vaso non è fatale. 
Dopo di lui un gran numero di chirurgi seguono il suo esempio; registriamo 
infatti i casi fortunati di Heresco, Hartmann e di Delaunay. Ma dopo il caso 
disgraziato di Goldmanri i chirurgi ritornarono alla sutura laterale, che, ripa¬ 
rando la parete del vaso e lasciando pervia la sua cavità, sembra dover essere 
il procedimento di elezione e quello che dà maggiore affidamento di buona 
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riuscita e di perfetta restitutio ad integrum. In tal modo la tecnica chirurgica 
dopo avere rapidamente abbandonato il tamponamento, le pinze a perma¬ 
nenza, la legatura laterale giunge alla legatura totale, ma dopo le relazioni di 
Lejars ed Alessandri al Congresso Francese di Chirurgia nel 1906 con nume¬ 
rose osservazioni cliniche, ritorna in favore la sutura laterale. Da allora le due 
tecniche si contendono il campo e si discute sulla base della accresciuta espe¬ 
rienza clinica e sperimentale, quale sia la condotta operatoria da tenersi di 
fronte ad una feri la di questo vaso. 

Nel 1907 Costa eseguiva una legatura della vena cava inferiore per lace¬ 
razione durante una nefrectomia laboriosa e difficile, nel 1911 alla Riunione 
dei Chirurgi di Berlino Kolits presentava anch’egli un caso guarito colla lega- 
lura totale. Da allora esistono nuove osservazioni appartenenti al Cabot, Cole 
e Minervini, il quale durante l’asportazione di un grosso tumore retroperito¬ 
neale fu costretto in seguito a lacerazione della vena cava inferiore ad eseguire 
una allacciatura doppia di essa, senza che il'operata presentasse gravi disturbi 
Iranne dolori e temporanea tumefazione degli arti inferiori. 

I casi fino qui ricordati ascendono ad un totale di 53 osservazioni che 
andrebbero ripartite fra la sutura laterale e la legatura totale, mentre in minor 
parte vennero tentate il tamponamento compressivo, la forcipressura a per¬ 
manenza e la legatura laterale. Questi dati sono riportati da Costa in un 
suo contribulo a tale argomento del 1921, io in seguito a ricerche bibliogra¬ 
fiche credo di poter portare un ulteriore contributo statistico ricordando i casi 
che ho potuto rintracciare dal 1921 in poi. Anzitutto, esiste un nuovo caso del 
Costa nel quale nel corso di una nefrectomia per pionefrosi calcolosa si ebbe 
una lacerazione della vena cava nella quale l’Autore ha ottenuto la guarigione 
mediante la legatura totale associata a forcipressura. Nel 1924 Stuckly nel 
togliere un sarcoma prevertebrale ad una ragazza di 17 anni produceva una 
lacerazione in seguito alla quale era costretto a praticare due legature Cuna a 
monte e l’altra a valle ottenendo una buona guarigione. Nel 1926 Palei e 
Peyselon pubblicano un caso di legatura totale della vena cava per una 
ferita operatoria sopravvenuta nel corso di una nefrectomia, con guarigione 
completa e senza alcuna complicanza postoperatoria del paziente, e conclu¬ 
dono la loro osservazione a favore della legatura totale cercando di limitare le 
indicazioni alla sutura. Del Pino e Masciotra (1929) durante l’asportazione di 
un voluminoso tumore cistico a sede renale furono costretti a recidere per 
Ire cm. la vena cava lacerata senza nessuna conseguenza generale e locale se 
si eccettua un edema temporaneo all’arto inferiore destro. Makaschew (1929) 
lese la cava in un uomo di 34 anni operato per pionefrosi calcolosa, applicò 
un Klemmer a permanenza per 8 giorni ed otlenne così la guarigione. 
Il Makaschew esegue una accurata sintesi dello argomento e sembra che i casi 
esistenti nella letteratura ascendono in tale periodo a 90. Nora (1929) riferisce 
di due casi di ferita della vena cava inferiore e consiglia qualora non sia possi¬ 
bile la sutura o per difficoltà tecnica o per le gravi condizioni del maialo, 
l’applicazione laterale di un Klemmer che sarebbe secondo lui il procedimento 
più rapido e sicuro. Lavrov (1930) durante una nefrectomia per pionefrosi lede 
la cava: esegue una sutura ma dopo 14 giorni la paziente decede per troml>osi 
nel punto di sutura. 

Nel 1933 anche la Clinica di Roma contribuisce alla terapia delle ferite 
della cava inferiore nel corso di nefrectomia con due casi ad esito felice 1 uno 
di Alessandri, nefrectomia per sarcoma parvi fuso cellulare, l’altro ili bozzi 
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pionefrosi da calcolo, nei quali ili eseguita la sutura laterale con buoni risultati 
funzionali. 

Non bisogna però ritenere che le lesioni della vena cava avvengono sol- 
laido nel corso di operazioni o che la resezione di essa venga eseguita sola- 
ìnente in casi di gravi processi neoplaslici inglobanti la vena stessa, poiché 
come ho accennato, la cava può subire lesioni violente di altra nalura. In 
genere le soluzioni di continuo di origine traumatica della vena cava non for¬ 
niscono eccessivi esempi di sopravvivenza per la emorragia copiosa e per la 
brevità di tempo che la perdita del sangue consente al soccorso terapeutico. 
Basterà ricordare 1 esempio disgraziato del lunetta che nel 1895 intervenne 
per una Ierita addominale da arma da fuoco e potè legare in basso le due 
\ene iliache alla loro origine ed il moncone centrale della vena cava lesionato 
da un proiettile di 7 min. Lln risultato favorevole fu invece ottenuto da Fer¬ 
retti 'Utili il (piale ha riscontrato in un individuo che si era sparato un colpo 
di arma da fuoco nell addome una ferita longitudinale sulla parete laterale 
esterna della vena cava inferiore con perdita di sostanza, che suturò a sopra¬ 
gi Ilo ottenendo la perletta guarigione del paziente. I due casi di Taylor i quali 
sono particolarmente istruttivi riguardano la chirurgia di guerra e precisa- 
mente due ferite luna di obice e lai tra di torpedine della vena cava. Nella 
prima si tratta di un semplice reperto anatomo-patologico, mentre nella se¬ 
conda si ha un tipico esempio di guarigione in seguito a forcipressura a per¬ 
manenza. Piaff (192(5) descrive il caso di una donna di 48 anni nella quale in 
seguito ad una trauma si era rolla la vena cava in prossimità di una volumi¬ 
nosa cisti relroperitoneale ed eseguì la legatura della vena sopra e sotto la 
lesione. Marcus (1930) in occasione di una rottura della cava da trauma 
indiretto praticò la sutura laterale ma la paziente decedette dopo circa un 
mese in seguilo a trombosi multiple della femorale ed embolia polmonare. 
\\ urzel (1931) praticava una sutura laterale della parete della cava in donna 
che aveva ricevuto una ferita da arma da fuoco, ottenendone la guarigione. 

Come è possibile dedurre da questa elencazione, non certo completa, le 
ferite della vena cava inferiore di origine traumatica ed operatoria descritte 
nella letteratura sono di poco superiori al centinaio. La tecnica usata si è an¬ 
data restringendo in questi ultimi anni alla legatura completa od alla sutura 
laterale, pure esistendo dei sostenitori della forcipressura con Klemmer cuori¬ 
formi a permanenza (Makaschew, Nora, Costa, ecc.). Secondo Petit il periodo 
postoperatorio della sutura laterale sarebbe assolutamente normale ed i soste¬ 
nitori di tale tecnica (Zoege Von Manteuffel, Temoin, Ullmann, Peigneiz) affer¬ 
mano successi assai brillanti nei quali si è avuto 180 % di guarigioni. Non si 
parla in lutti questi casi di embolia, di flebiti, nè di edema degli arti inferiori. 

1 risultati della sutura laterale, pur presentando una buona percentuale di 
guarigioni non devono essere firesi in senso assoluto, poiché, come fa osser¬ 
vare Nora, anche tale procedimento ha i suoi pericoli ed inconvenienti special- 
mente nei vecchi. Casi di embolie, sono stati descritti non solo da Ileresco ma 
anche da Marcus, il quale parla, in seguito ad una sutura laterale a livello del- 
ì'origine della renale, di una trombosi della vena femorale dopo 15 giorni ed 
embolia polmonare dopo 25 giorni, da Lavrov, il quale ha avuto una morte 
per trombosi nel punto di sutura a 14 giorni daH’intervento, tanto che da 
molti chirurgi viene preferita la legatura completa quando si tratti di una 
lesione al disotto delle renali, nelle quali sia possibile l’istaurarsi di un buon 
circolo collaterale. 
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Poiché nei casi di occlusione della vena cava inferiore il sangue refluisce 
nel cuore per la vena cava superiore occorre conoscere innanzi tutto, per 
comprendere le ragioni di questo circolo derivativo, le anastomosi della vena 
cava inferiore con la superiore. Si potranno così spiegare anatomicamente le 
osservazioni cliniche e le ricerche sperimentali che hanno indotto gli AA. a 
concludere come un’obliterazione del tronco della vena cava inferiore in un 
punto del suo decorso o anche nella sua totalità non porta disturbi circolatori 
notevoli. 

Le vie collaterali della vena cava inferiore sono numerose e assai permea¬ 
bili : possono dividersi in due grandi classi : 

1) anastomosi dirette del sistema della cava inferiore e superiore o 
meglio anastomosi cava-cava. 

2) anastomosi del sistema cava col sistema porta o anastomosi indiretta 
porta-cava. Questo gruppo comprende: a) le anastomosi del sistema della cava 
superiore con la vena porla; ò) le anastomosi del sistema della cava inferiore 
con la vena porta. 

1. Anastomosi cava-cava. — La vena cava superiore si anastomizza con la 
vena cava inferiore: 1) per le vene diaframmatiche. Le diaframmatiche supe¬ 
riori, rami della vena cava superiore, si anastomizzano a livello del diaframma 
con le diaframmatiche inferiori, rami della vena cava inferiore; 2) per le vene 
rachidee: a) per le vene intrarachidee che formano nel loro insieme dei canali 
estesi dal foro occipitale all’estremità inferiore del rachide, congiunte all’al¬ 
tezza di ciascuna vertebra da anastomosi trasversale. Si possono distinguere in 
vene longitudinali anteriori e posteriori riunite dal plesso trasverso. Hanno 
origine dalle vertebre, dagli involucri del midollo e dal midollo stesso. Que¬ 
ste vene comunicano largamente fra di loro e con le vene extra-rachidee; b ) per 
le vene extra-rachidee che si dividono in anteriori e posteriori : le posteriori 
sono le meno importanti e sono formate da un plesso longitudinale medio e 
da due plessi laterali e posteriori riccamente anastomizzali fra loro. Le arcate 
che formano comunicano con le vene e>Ira-rachidee a livello di ciascun foro 
di coniugazione. Nella parte superiore del collo contribuiscono a formare un 
grande confluente occipite-vertebrale da cui partono le giugulari posteriori, 
che si gettano nel tronco brachio-cefalico. Le vene extra-rachidee anteriori per 
la loro importanza meritano una suddivisione speciale: 

sistema azigos o delle vene extra rachidee anteriori che a sua volta si 
può ancora dividere in un sistema della regione dorsale, in un sistema della 
regione lombare, in un sistema della regione sacrale. 

tì) Il sistema azigos della regione dorsale è costituito dalla grande e dalla 
piccola azigos. La grande azigos ha origine dalla regione lombare, si gel la 
nella vena cava superiore. Nasce dalle vene vertebro-lombari che si riuniscono 
in una serie di arcate intorno alla base delle apofisi trasverse delle vertebre 
lombari pei* costituire la vena lombare ascendente; qualche volta, benché rara¬ 
mente, nasce dalle vene capsulari o dalla renale. Ritorneremo su questo punto 
parlando della vena reno-azigos lombare. Le sue branche collaterali sono in 
avanti la vena bronchiale destra, le esofagee, le mediastiniche; in alto le 
intercostali superiori di destra, a destra le 8 ultime intercostali, a sinistra nella 
parte inferiore la piccola azigos, sulla parte superiore il tronco delle intercostali 
superiori di sinistra (piccola azigos superiore;. 

La piccola azigos origina dalle vertebre lombari di sinistra che si riuni¬ 
scono in arcate successive dando luogo alla formazione della vena lombare 
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ascendente sinistra: qualche volta nasce da una branca della renale e si getta 
nella grande azigos. 

ò) Il sistema della regione lombare è costituita dalle vene vertebro-lom- 
b.iri nascoste dalle inserzioni dello psoas e si gettano nella parte posteriore della 
vena cava inferiore. Sono unite da una serie di anastomosi longitudinali il cui 
insieme costituisce i due tronchi vasali assai notevoli di volume delle vene 
lombari ascendenti ili destra e di sinistra. Sulla parte laterale di ciascuna ver¬ 
tebra, al disotto dell’npofisi trasversa, si trova un confluente plessiforme al 
quale arrivano o dal quale partono cinque gruppi di branche e precisamente: 


1) branche esterne, vene della parete addominale; 

2) branche posteriori, vene extra-rachidee posteriori; 

3) branche verticali, vene lombari longitudinali; 

4) branche anteriori, vene lombari trasverse; 

•>) branche interne, vene efferenti del plesso in Irarachideo. 


La vena lombare verticale stabilisce una larga anastomosi tra questi di¬ 
versi confluenti. 

Le vene longitudinali comunicano in allo con le vene azigos, in basso si 
continuano con le vene iliaco-lombari, che sboccano nelle vene iliache primi¬ 
tive, completando così le arcale anastomotiche. Nella regione lombare la vena 
cava, la vena longitudinale lombare continuata dalla vena iliaco-lombari, le 
vene posteriori formano tre serie di arcate che possono ristabilire la circo¬ 
lazione inlrarachidea e reciprocamente le vene in Irarachidee possono diventare 
veri canali di sicurezza o più esattamente canali di derivazione in rapporto alle 
vene extra-rachidee. 

Lejars ha studiato le vie di sicurezza della vena renale: dal bordo postero 
inferiore della vena renale si distacca un ramo che si porta posteriormente, 
incrocia l’aorta e si sdoppia. Un ramo obliquo in basso e indietro si getta 
in una vena lombare, l'altro si continua direttamente con la piccola azigos. 
Per cui si ha una branca lombare c una branca destinata all’azigos, riunite in 
un canale comune che è il canale reno-azigos lombare. Il ramo destinalo alla 
azigos è il più voluminoso e si trova nell 80 % dei casi, qualche volta è doppio. 

Fra le vie di sicurezza della vena renale si possono anche collocare le emer¬ 
genti che escono direttamente dal parenchima renale per gettarsi nei tronchi 
vicini, vena cava, vene lombari, plesso spermatico, ma sono rare. Un sistema 
interessante di derivazione è formalo dalla rete venosa della capsula adiposa, 
che ècostante. Le loro branche incrociano le due superfici dell’organo e special¬ 
mente la posteriore, poi si riuniscono in parecchi piccoli vasi gettandosi nella 
vena renale, nella vena spermatica e nelle vene dell’uretere. La rete capsulare 
unita da più vie al sistema delle vene renali, comunica: l) con le vene parietali 
e diaframmatiche superiori; 2) con le branche della vena porla e specialmente 
con le vene del mesocolon : 3) con le vene ureteriche; 4) con le vene sperma¬ 
tiche o utero-ovariche. Tutte queste anastomosi piccole in condizioni normali 
possono aumentare notevolmente il loro calibro In conseguenza di arresti od 


ostacoli circolatori. 

c) Il sistema sacrale è rappresentato dalla sacrale media e dalle sacrali 
laterali: la prima nasce al davanti dei coccige da tre branche e dopo essersi 
anastomizzata col plesso emorroidario e con le vene sacrali laterali si getta nella 
iliaca primitiva. Le seconde nascono dalie branche venose dei tronchi sacrali, 
si anastomizzano, con le iliache lombari e con la sacrale media e si gettano 
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nelle iliache interne o nelle primitive. Tutti questi sistemi dorsali, lombari 
e sacrali hanno come comune caratteristica quella di formare nelle regioni 
doisali, lombari e sacrali una serie di arcate e di canali anastomotici con le 
vene intra-rachidee, formando una corrente collaterale extra-rachidea, con¬ 
tinua dalle vene iliache interne ed esterne fino alla vena cava superiore. In 
lai modo il sistema azigos può essere paragonato ad un ponte gettato fra ia 
vena cava inferiore nel cui territorio trae quasi tutte le origini e la vena cava 
superiore. Da ciò dobbiamo considerare la vena cava inferiore, la azigos, le 
'('ne intia-rachidee come tre plessi paralleli aventi la reciproca funzione di 
diventare canali di sicurezza o di derivazione quando un ostacolo si produce 
nella circolazione sanguigna di uno di questi territori. 

4) Per le vene della parete addominale: esse sono poco importanti e 
sono costituite dalle branche addominali delle sottocutanee, delle epigastri¬ 
che, delle lombari, delle circonflesse iliache, tutte originantesi dal territorio 
della vena cava inferiore e che si anastomizzano con la mammaria interna, 
le toraciche e le intercostali, tributarie della vena cava superiore. 

Alias Lotti osi porto-cava. — a) Anastomosi con la vena cava superiore, 
tali anastomosi si compiono: 1) per il gruppo accessorio del legamento so¬ 
spensore, composto dalle piccole vene, che originano dalla superfìcie infe¬ 
riore del diaframma ove si anastomizzano con le diaframmatiche superiori 
che discendono verso il fegato ramificandosi nei lobuli; 2) per il gruppo ac¬ 
cessorio paraom bel beale, costituito da una serie di vene che hanno origine 
dalla parte sottoom bel beale dell addome; 3) per le anastomosi peri-esofagee, 
tra le branche diaframmatiche e le coronarie stomaciche. 

b ) Anastomosi con la vena cava inferiore : 1) anastomosi diretta per co¬ 
municazione prossima mediante piccoli vasi che escono dalla vena porta at¬ 
traversano la sostanza epatica intermedia fra questo vaso e la vena cava infe¬ 
riore e si gettano in quest ultima per mezzo della vena epatica senza rami¬ 
ficarsi nei lobuli del fegato (Bernard e Sabourin). Per comunicazione lon¬ 
tana attraverso la coronaria stomacica che si anastomizza con la diaframma¬ 
tica inferiore e attraverso le emorroidarie superiori, che si anastomizzano con 
le emorroidarie inferiori, rami della pudenda interna. Per il sistema di Retzius 
e il sistema portorettale: sono rami venosi provenienti dal colon e dal retto, 
che si gettano nella vena cava inferiore (Retzius-Lejars). Per il sistema ve¬ 
noso della capsula adiposa già descritto e per un gruppo di altre anastomosi 
diverse non sempre costanti e non sempre egualmente disposte. Possiamo cosi 
avere anastomosi tra vene emorroidarie e vene della vescica, tra la vena pilo- 
rica e la vena frenica destra, la vena porta e le vene iliache, Ira la splenica 
e la azigos (Smiedel, Giacomini, Henle, Virchow, Hyrtl). 

2) Anastomosi indirette o sistema delle vene porte accessorie : a ) per 
le vene del gruppo del legamento sospensorio che sì anastomizzano con le 
diaframmatiche inferiori, rami della vena cava ascendente; b) per le vene 
del gruppo ombelicale, che si anastomizzano con l’epigastrica e le vene sot¬ 
tocutanee addominali; c) per la persistente pervietà della vena ombellicale, 
pervietà negata da Sappev e Robin, ammessa da Baumgarten, Bamberg, con¬ 
fermata da Wertheimer, si avrebbe anastomosi tra la vena ombellicale e pic¬ 
coli rami venosi superficiali della vena epigastrica. 

Riassumendo la vena cava superiore e la vena cava inferiore hanno mol¬ 
teplici anastomosi con la vena porta e per ciò questa assume una grande im¬ 
portanza nei casi nei quali occorra ristabilire la circolazione. Si comprende 
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facilmente come nei casi di obliterazione della vena cava inferiore a seconda 
della sede della obliterazione sarà differente la via o le vie preferite dal san¬ 
gue per ritornare al cuore. La via derivativa sarà però in linea generale at¬ 
traverso i plessi posteriori (vene intra- ed extra-rachidee) attraverso le vene 
della parete anteriore con o senza partecipazione della vena porta. Da un 
gran numero di osservazioni si è rilevato il grosso volume della azigos : 
Osler in un caso di occlusione di vecchia data l’ha vista raggiungere un dia¬ 
metro di 2 cm. La maggior quantità di sangue passa a destra per l'ultima 
arcata della vena lombare ascendente, a sinistra per il canale reno-azigos- 
lombare, che abbiamo detto potersi considerare un vero confluente venoso 
Ira la lombare ascendente, la piccola azigos, l’ultima intercostale e le vene 
intra-rachidee. Hoffmann (1931) nella autopsia di una donna nella quale 
si era avuta Ire anni prima una occlusione della vena cava per trombosi potè 
osservare stabilirsi un circolo collaterale con ampliamento delle due grandi 
safene di tutti i rami addominali epigastrici e tegumentarii con anastomosi 
toraco-epigastrica ed aumento di volume anche delle vene iparaombellicali e 
della epigastrica superiore. Nella donna si può osservare aumentato il calibro 
della vena ovarica sinistra, nei casi nei quali 'l’occlusione della cava trovasi 
nel segmento inferiore, il sangue passa allora per le vene uterine-ovariche re¬ 
nali, e quindi nelle vene extra-rachidee. In un caso citato da Kundrat di vec¬ 
chia obliterazione di tutta la vena cava inferiore e delle vene pelviche della 
parte destra, la vena ovarica sinistra aveva raggiunto le dimensioni di un’ansa 
intestinale. Cavasse osservò in un uomo la vena cava terminare al disotto 
delle renali e la vena spermatica destra molto dilatata trasportare il sangue 
refluo dell’arto inferiore destro e del bacino. 

E bene anche ricordare che le vene renali appena uscite dall’ilo ricevono 
le seguenti collaterali : la vena capsulare inferiore, la vena ureterica, le vene 
capsulo-adipose, la vena spermatica o utero-ovarica sinistra e la vena capsu¬ 
lare media, la quale è incostante. Queste due ultime per il rene sinistro. Con 
queste collaterali numerose specialmente a sinistra si costituisce l’importante 
rete anastomotica formata dai tre sistemi principali : le vene emulgenti, il si¬ 
stema della capsula adiposa cui si riportano le anastomosi parietali, porto- 
renali, ureterali e spermatiche, il sistema dei canali di sicurezza reno-azigos- 
lombare, il più importante fra tutti. 

Le conseguenze operatorie della legatura completa della vena cava infe¬ 
riore sono naturalmente diverse a seconda che preesislano o meno difficoltà 
circolatorie e si siano andati formando circoli collaterali. Nel caso di Bottini 
e negli altri consimili infatti è chiaro che, date le dimensioni considerevoli 
raggiunte dal tumore e la difficoltà del circolo venoso refluo si era già sta¬ 
bilito un circolo collaterale per cui l’asportazione di un tratto di vena non 
hn turbato considerevolmente l’equilibrio circolatorio venoso. Nei casi invece 
nei quali la circolazione viene bruscamente interrotta senza precedenti adat¬ 
tamenti si possono verificare complicazioni, fra le quali sono stati descritti 
l’edema agli arti inferiori, l’albuminuria, l’anuria e la trombo-flebite anche 
a distanza. 

Gli edemi che sono stati descritti da quasi tutti gli A A. sono a carattere 
transitorio e furono osservati al massimo per un periodo da 15 a 20 giorni 
senza più ripresentarsi. D’altra parte alcune osservazioni di indole clinica 
e fisiologica, ed il fatto che dopo la forte emorragia, conseguenza immediata 
dolla lesione venosa, basti una compressione locale anche poco prolungata 
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per farla cessare ci può indirizzare a considerare assai scarsa la pressione a 
carico dei tronchi venosi e persino a dubitare dei rapporto di tali edemi così 
frequenti in chirurgia, nei casi di affievolita vigoria cardiaca, colla chiusura 
di un circolo venoso. Questo fatto dei più interessanti, è stalo spiegato dalla 
fisiologia ed è confermato da numerose osservazioni cliniche. Per tale favo- 
revole circostanza le lesioni della vena cava inferiore perdono molto del loro 
pericolo e diventano suscettibili di un felice intervento. Nel corso di una 
nefrectomia ad es. in cui sia stato ferito questo vaso, il sapere attendere qual¬ 
che minuto facendo una forte compressione in corrispondenza della ferita 
riduce quasi a nulla il tempo difficile deH’emoslasi. La tisiologia ci spie-a 
che se nella posizione verticale l’influenza della forza di gravità è considere¬ 
vole sulla circolazione della cava, nella posizione orizzontale che si viene a 
dare al paziente sul tavolo operatorio la sua tensione diventa assai debole 
Ih piu questa pressione è modificata dagli atti respiratori, poiché mentre 
I "ispirazione aspira, mediante il vuoto toracico, il sangue del sistema cava 
invece 1 espirazione agisce in senso inverso. Quasi sempre al momento in 
cui si produce l’accidente un getto di sangue nero sprizza dal fondo del campo 
operatorio inondandolo e rendendo cosi impossibile all'operatore di rendersi 
conto del punto preciso da cui proviene la emorragia e spesso anche dalla ma¬ 
niera con cui si è prodotta. La semplice compressione, la quale permette così 
lavorevolmente la rapida diminuzione dalla fuoriuscita sanguigna risulta net¬ 
tamente nei casi di Lucke, Weir, Lindner, Petit, nei quali non solamente 
emorragia fu come sempre temporaneamente dominala, ma il solo tampo¬ 
namento l’arrestò, portando nel caso di Lindner alla guarigione. Anche lai- 
m mi miri a non è un fatto raro a riscontrarsi in seguito ad operazioni chi¬ 
rurgiche, nelle quali siano stati usati anestetici e sopratutto in chirurgia re¬ 
nale trattandosi spesso di processi suppurativi con frequenti lesioni vescica li. 

La tromboflebite dagli esempi che ci fornisce la bibliografia può essere 
distinta in tromboflebite autoctona ed a distanza. Mentre la prima presenta 
notevoli pericoli per il paziente, la seconda non è pericolosa, guarisce senza 
postumi notevoli e non è certamente in rapporto con un processo trombotico 
e a vena cava lesionata, tutte queste tromboflebiti vennero poste da alcuni, 
come ad es. Petit, in rapporto con l'abolizione della corrente in seguito alla 
legatura, tanto che essi preferiscono Ha legatura laterale. Bisogna però pen¬ 
sare che spesso tali complicanze si presentano in individui defedati dalle emor¬ 
ragie e dal processo morboso, pionefrosi tubercolare o processi infettivi acuii 
gravi, i quali modificano certamente le condizioni vasali favorendo Ha forma¬ 
zione di tali processi. Inoltre se non si trattasse di accidentalità operatoria 
come si spiegherebbe la frequenza della tromboflebite a carico dell’arto in¬ 
feriore sinistro, quale fu constatata da Costa, confermando la tesi di molti 
Autori, che aflermano essere la tromboflebite che spesso si osserva in chi¬ 
rurgia addominale il 90 % dei casi a sinistra. Si verrebbe quindi a prospet¬ 
tare l’ipotesi che tale complicanza sarebbe da considerare come un comune 
fenomeno chirurgico la cui patogenesi dovrebbe essere ricercata coi cri Ieri 
della fisiopatologia della coagulazione sanguigna e della trombosi. 

L’anuria figura come causa di morte solo nei casi di Kester e Helferich, 
<>nzi in questo ultimo paziente il torrente circolatorio non venne per nulla 
abolito poiché si intervenne con una sutura laterale. Non ritengo però che 
questa complicanza possa avere un valore conseguenziale nemmeno sulla le¬ 
ga lui a del \aso al disol lo delle renali, poiché anche se viene ad aversi uno 
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squilibrio circolatorio, questo non può essere concepito che come un feno¬ 
meno lapido e senza stabili conseguenze. In altre parole l’infermo anche nel 
caso che la lesione sia consecutiva a nefrectomia non correrà gravi pericoli 
poiché la funzione del rene superstite è generalmente studiata precedente¬ 
mente e non esisteranno disturbi circolatori nè funzionali. Le anurie conse- 
cutive alla legatura della cava non possono ritenersi dipendenti dall’inter¬ 
vento vasale, ma si debbono considerare come comuni anurie postopera live 
in rapporto alle condizioni funzionali del rene superstite in caso di nefrectomia 
o di entrambi i reni qualora venga conservato il rene destro 


* 

* * 


Abbiamo già accennato che in seguilo all’intervento di Bottini si iniziò 
un complesso di ricerche sperimentali per illustrare le conseguenze della 
legatura della cava. Se gli Autori che si sono occupati dello studio sono stali 
numerosi, i risultati delle loro esperienze non sono però, specialmente per i 
primi, sempre concordi. Gli esperimenti furono eseguili in generale sul cane, 
ia cui disposizione del sistema della cava e sensibilmente uguale a quella 
dell uomo. 

Le prime ricerche in proposito sono dovute a Purjmra (1898) il quale per 
consiglio di lansini fece 44 legature su cani, eseguendo in 25 la legatura 
brusca, in 1!) quella in due tempi, dopo cioè aver precedentemente praticata 
una ostruzione parziale. Divisi i cani in tre gruppi a ciascuno dei quali eseguì 
legature in un punto differente Ira l’iliaca primitiva e lo sbocco della sper¬ 
matica, tra la spermatica e le renali, tra le renali e le sottoepatiche. Tutti i 
cani con legature in due tempi sono sopravvissuti per cui deduce che la 
stenosi del lume vasale prepara favorevolmente il terreno all’obliterazione 
completa. Nelle 25 legature brusche, ottiene solo 7 sopravvivenze così divise: 
una tra I iliaca primitiva e la spermatica, cinque immediatamente al disotto 
delle renali, una tra le renali e le sottoepatiche non precisando però per 
questo caso la sede esatta della legatura. Egli perciò conclude ritenendo quasi 
necessaria la preparazione graduale della stenosi per la certezza della soprav¬ 
vivenza e afferma che in segnailo alla legatura brusca la vita è possibile solo 
se l’interruzione è avvenuta fra le iliache primitive e le renali. 

Antecedentemente a queste del Purpura anche altri A A. si erano occa¬ 
sionalmente interessati dell interruzione della ea\a, basterà ricordare le espe¬ 
rienze del Picard (188IL il quale applicò un laccio sulla cava inferiore al di¬ 
sotto dello sbocco delle sopraepatiche ed ha visto sempre sopravvenire la 
morte nelle prime tre ore successive all’atto operativo. Qucirolo (1S94) per 
innestare la vena porta sulla cava allo scopo di studiare la funzione prote t¬ 
trice del fegato contro le intossicazioni intestinali, era costretto ad interrom¬ 
pere il circolo della vena cava, sezionandola al disotto delle renali ed allac¬ 
ciando il moncone distale. Però la grandissima mortalità che ha ottenuto, 
quattordici dei sedici cani operati, non è certo da riferirsi alla ostruzione 
della cava e l’Autore specifica tali cause di morte escludendo l’inlerruzione 
del circolo venoso della cava. Nel 1896 Schupfer ha ripetuto gli esperimenti 
del Queirolo ottenendo risultati sperimentali superiori, ma confermando gli 
stessi concetti. 

Pascale studiando nel 1901 gli interventi da praticarsi nella cirrosi epa¬ 
tica, in un cane nel quale due mesi prima aveva eseguila l’omcnlopessia pia- 


■604 


« IL POLICLINICO » - SEZ. ClIIrt. 


Iicò la legatura brusca della cava inferiore e potè constatare che il cane, pur 
-avendo attraversato un periodo nel quale era depresso e non poteva Soste¬ 
nersi sul treno posteriore, riprese completamente la vitalità. Egli ritiene che 
stabilendo antecedentemente ampie comunicazioni che permettono al sangue 
retluo di ritornare al cuore senza produrre disturbi idraulici, gli animati cui 
si pratichi la legatura della cava non muoiono. Sagols (1903) in appendice ad 
un suo studio sulle ferite delta vena cava inferiore nel corso della nefrectomia 
praticò qualche esperienza sopra cani a controllo degli esperimenti del Pur- 
pura, eseguì cioè Ila legatura brusca della vena al disotto delle renali e la 
legatura al disopra di queste. Mentre nel primo caso nonostante la cloro- 
narcosi l’animale non risentì conseguenze di sorta dell’atto operativo, nel 
secondo 1 animale morì dopo tre ore con sintomi di adinamia. Raia (19041 
per cinque esperienze fatte sostiene che la legatura è ben tollerata non im- 
poita a quale altezza, salvo un leggero torpore durante le prime ore. Queste 
conclusioni sono veramente straordinarie, malgrado la scarsezza degli esperi¬ 
menti eseguiti poiché si trovano in netto contrasto con i risultati di tutti gli 
altri sperimentatori. Leotta nel 1907 ha praticato sei legature al disotto delle 
renali con sei sopravvissuti, sei legature a livello delle renali comprimenti Ila 
vena emulgente destra con quattro sopravvissuti e due morti, sei legature al 
disopra delle renali e cioè tra le vene renali e le sottoepatiche con morte entro 
48 ore, Ire legature al disopra delle vene sopraepatiche con morte in 24 ore. 
Egli conclude che la legatura della vena cava inferiore al disotto delle renali 
e sempre ben tollerata. La circolazione si ristabilisce attraverso le azigos, le 
vene extra-rachidee, le anastomosi della parete addominale, le spermatiche 
(filando la legatura è bassa o per la sola spermatica o ufero-ovarica sinistra 
quando la legatura è fatta subito al disotto dello sbocco delle vene renali. La 
legatura della cava inferiore tra le due renali, eseguita in maniera che il filo 
passasse al disopra delle due vene renali, è stata mortale nel 33 % delle espe¬ 
rienze e la morte deve attribuirsi a insufficienza renale. Nei casi ove è stata 
tollerata la circolazione si ristabilirebbe per le due azigos, per le vene lom¬ 
bari ascendenti, per il canale di Lejars, per Ile vene extra-rachidee ed infine 
pei la mammana interna. La legatura al disopra delle renali quando è bru¬ 
sca, è sempre mortale a qualunque livello sia fatta e tale morte sarebbe do- 
vut, secondo Leotta, al brusco arresto delle funzionalità renale. 

Nello stesso anno OfTergeld, il quali' si occupa della legatura della vena 
cava unitamente ad altre legature di grossi vasi correda il suo studio speri¬ 
mentale di alcuni particolari fìsio-patologici riguardanti il comportamento 
della pressione sanguigna nei periodi che susseguono alla soppressione del 
circolo venoso. Gosset e Lecène (1911) praticarono sette legature così divise: 
due al disotto delle renali con sopravvivenza, due pure al disotto delle renali 
ma con legatura doppia sopra e sotto le vene surrenali con morte in 48 ore, 
una legatura doppia sopra e sotto le renali con morte in 24 ore, due doppie 
legature sopra e sotto lo sbocco delle renali con nefrectomia destra con morte 
in 48 ore. Essi concludono che sul cane nel quale il sistema della cava è si¬ 
mile a quello dell’uomo, la legatura del tronco della cava inferiore al disotto 
(lidio sbocco delle renali non è assolutamente mortale, nè si accompagna ad 
alcun fenomeno patologico, mentre la legatura praticata sopra lo sbocco delle 
renali provoca la morte con gravi lesioni del rene stesso. A partire dal mo¬ 
mento della legatura Laminale non urina più e ! la autopsia dimostra reni 
enormi e violacei e circolazione venosa collaterale assai sviluppata. Così pure 
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si hanno lesioni gra\i del rene che producono rapidamente la morte se si 
eseguire la doppia legatura sopra e sotto lo sbocco delle renali, infine se a 
questa doppia legatura si aggiunge la nefrectomia destra per riavvicinare 
maggioimente I esperimento all osservazione clinica, non si modificano i ri¬ 
sultati e la morte sopraggiunge con uguale rapidità. 

Con gli esperimenti concordi dei principali Autori la questione sembrava 
definitivamente stabilita, quando Bejan e Cohn (1911 j vollero nuovamente 
interessarsi del problema eseguendo su 20 animali una serie di legature in 
diversi punti. Disgraziatamente però il loro lavoro perde molto interesse per 
il gran numero di morti operatorie avvenute principalmente per peritonite. 
Kssi ottennero i seguenti risultati : 1) in due casi di legatura al disotto della 
sbocco della vena spermatica destra un sopravvissuto; 2) in quattro casi di 
legatura fra le vene renali e la spermatica destra due soli sopravvissuti; 3) in 
otto casi di legatura al disopra delle renali fra la surrenale destra e la sinistra 
cinque sopravvissuti; 4> in un caso di legatura al disotto di entrambi le sur¬ 
renali sopravvivenza; 5) in quattro casi di legatura al disopra delle surrenali 
la morte entro 48 ore. Questi risultati apparivano in aperta contraddizione 
con quelli di Gossel e di Leotla e confermavano invece le conclusioni di Pur- 
pura e di Raia. I uttavia la differenza è più apparente che reale, poiché se 
lali AA. hanno ottenuta la sopravvivenza anche nelle legature soprarenali 
si deve però notare che questi casi riguardano legature in cui la surrenale 
destra era stala rispettata, mentre tutti gli altri casi al disopra delle surrenali 
sono morti. Ora se nel cane la surrenale destra si getta assai in alto nella cava 
in modo da permettere una legatura al disotto di essa, la surrenale sinistra 
termina a livello dello sbocco della renale, qualche volta anche nella renale 
stessa, per cui anche se l’uomo presenta una disposizione venosa assoluta- 
mente simile a quella del cane, la distinzione portala da Bejan e Cohn non 
ha alcun valore poiché nel corso di una nefrectomia del rene destro la lega¬ 
tura al disotto della surrenale sinistra sarebbe impossibile a farsi. 

Scalone e Doria affermano che le stenosi prodotte nella cava al disopra 
dello shocco delle vene renali producono a carico dei reni e delle capsule 
surrenali gravissime alterazioni determinanti la morte dell’animale in un 
periodo di tempo variabile a seconda del grado della stenosi e delle altera¬ 
zioni degli organi suddetti. Le stenosi molto accentuate possono determinare 
i medesimi effetti della legatura brusca colla morte dell’animale in 24 ore; 
con stenosi di medio grado si può avere la sopravvivenza fino a 9 giorni, 
con stenosi di lieve grado, la vita può essere compatibile più a lungo. In 
qualunque caso si hanno intensi disturbi circolatori a carico del rene e del 
surrene con conseguenti fenomeni di insufficienza funzionale. Ai fatti con¬ 
gestizi e degenerativi seguono nel rene e nelle capsule surrenali fenomeni 
infiammatori con iperplasia dei connettivi interstiziali, la quale ha origine? 
sia dalla capsula fibrosa che dalla avventizia vasaio per diffondersi a tutto 
il parenchima. Le alterazioni delle capsule surrenali sono della stessa natura 
di quelle del rene e hanno notevole influenza sulLaggravamento del quadro 
della insufficienza renale. 

Leone (1927) in un suo contributo sperimentale sulla legatura dei 
grandi vasi addominali, ha potuto dimostrare che la legatura della vena-cava 
inferiore permette la sopravvivenza de^li animali quando essa accada in un 
punto equidistante fra le vene emnlgenti e le iliache. Il ripristino circolato- 
rio sarebbe dovuto al costituirsi di vie collaterali nel cui sistema rientrerei)- 




606 


« IL POLICLINICO » - SEZ. CHIR. 


bero le ureteriche, le sopra e sotto renali, le lombari e le genitali. Molto in¬ 
teressante è un radiogramma che il Leone lia eseguito previa iniezione endo¬ 
venosa di solfato di bario 15 giorni dppo la legatura, il quale dimostra che 
proprio attraverso queste vie collaterali oltre alle vene della parete addomi¬ 
nale ed alla mesenterica inferiore, sia stato possibile il ripristino della cor¬ 
rente sanguigna della cava inferiore in seguite a legatura brusca. Tale pro¬ 
cedimento non è nuovo, poiché fin dal 1905 Goldmann in un caso disgraziato 
da lui operato potè studiare con rilievi anatomici e radiologici la via di sup¬ 
plenza della corrente venosa collaterale. Egli iniettando a pressione non 
elevata, dalla vena femorale con emulsione di olio e bismuto cadaveri cui 
aveva legata o resecata la vena-cava potè ottenere il completo riempimento 
di tutto il sistema venoso. Radiografando in vari tempi, ottenne delle imma¬ 
gini abbastanza dimostrative delle singole fasi che presentava la circolazione 
collaterale. Polkev (1929) ha praticato la legatura della vena-cava in tre cani 
al disotto delle vene renali senza disturbo alcuno, la legatura in cinque ani¬ 
mali al disopra delle vene renali con quattro morti per disfunzione renale 
ed una sopravvivenza per lo stabilirsi di un circolo collaterale. Nella oblite¬ 
razione della parte inferiore della vena-cava ha constatato albuminurie tran¬ 
sitorie, mentre nelle interruzioni più alte si hanno sempre alterazioni più 
gravi a carattere permanente. 


* 

* * 


Ho ritenuto interessante riprendere lo studio degli effetti della legatura 
della vena-cava inferiore a varie altezze avvalendomi oltre che dello studio 
istologico già impiegato da altri sperimentatori, anche di indagini biochi¬ 
miche atte a mettere in evidenza le eventuali alterazioni fisiopatologiche de¬ 
gli organi che di tali interruzioni vengono a risentire. Ho voluto anche stu¬ 
diare per mettere in evidenza le alterazioni dei vari organi interessati, l’inter¬ 
ruzione temporanea della corrente venosa della cava ed ho indagato gli effetti 
delle suture laterali e delle stenosi vasali riducenti più o meno notevolmente 
il lume della cava al disopra dello shocco delle vene renali. 

Per tali esperimenti ho dovuto usare il cane il quale date le sue dimen¬ 
sioni si presta a questo genere di chirurgia vascolare; per quanto però i 
vari AA. insistano sul fatto che esistono profonde analogie tra la circolazione 
della cava nell’uomo e nel cane ritengo utile riportare qualche dato anato¬ 
mico concernente la vena-cava del cane. 

Essa proviene dalla unione delle due vene iliache all’altezza dell’ultima 
vertebra lombare. Costeggia a destra e dal lato centrale l’aorta si dirige 
lungo i muscoli lombari verso il torace : arriva verso il margine ottuso dor¬ 
sale del fegato e circonda la superficie parietale di questo organo ponendosi 
a destra dell’esofago alla così detta fossa della vena-cava: poi riceve le vene 
epatiche e si dirige subito senza quasi toccare la superficie del fegato verso il 
foro diaframmatico della vena-cava. Passa così alla toracica e a circa metà 
altezza di questa passa nel lobo mediastinico e il lobo destro del polmone 
avvolta dal fogliello della vena-cava proveniente dalla pleura fino all’orec¬ 
chietta destra del cuore. 

Essa riceve : 


Badici parietali. 

1) Vene lombari che sono sei, sette e clic si anastomizzano tra loro e 
spesso si riuniscono in due o in un tronco comune. L’ultima vena lombare 
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sbocca nella vena iliaca; 2) Vene freniche che provengono dai relativi pila¬ 
stri del dialramma e che seguendo il decorso delle corrispondenti arterie si 
anastomizzano tra di loro ed anche con le vene intercostali colle prime vene 
lombari e con le vene epigastriche superiore e inferiore e forse anche con 
rami provenienti dalle capsule surrenali, dall'esofago e dallo stomaco. Le 
vene freniche sboccano nelle vena-cava al disopra della vena renale. Così 
formano anastomosi con le vene stomaciche e con la vena epatica. 

Radici viscerali. 

1) La vena addominale che accompagna l’arteria dello stesso nome e clic 
si camitica nei muscoli dell addome; 2) La vena spermatica interna; 3) Le 
vene sotto e sopra renali che accompagnano le arterie dello stesso nome e 
provengono dalle capsule surrenali ed anche dal tessuto adiposo e dalla cap¬ 
sula tibrosa del rene anastomizzandosi con la vena frenica, con la vena re¬ 
nale e con la vena addominale; 4) La vena renale; 5) Le vene epatiche che 
escono dal fegato in corrispondenza della superficie diaframmatica e si 
gettano nella vena-cava in vicinanza del punto ove questa attraversa il dia¬ 
framma. 

I cani sono stali da me divisi in sei gruppi in tre dei quali ho praticato 
legature brusche a tre livelli e precisamente al disotto delle vene renali, su¬ 
bito al disopra di esse, nel tratto di vena esistente fra fegato e diaframma, 
nel quarto gruppo ho prodotta una chiusura temporanea della vena al di¬ 
opra dello sbocco delle renali per un periodo di tempo vario, nel quinto 
gruppo ho determinato un processo di stenosi secondo la tecnica ili Scalone, 
nel sesto gruppo ho praticato previa ferita, una sutura laterale della vena al 
disopra sempre dello sbocco delle renali. 

Oltre alle ricerche istologiche sistematicamente eseguite subito dopo la 
morte naturale od il sacrificio di tali animali, le quali venivano fatte con 
i comuni metodi di indagine sui reni, fegato, intestino, milza e pancreas, ho 
voluto indagare il coni|>orlamento di alcune sostanze nel sangue e nelle urine 
per studiare in tali condizioni sperimentali le funzioni renale ed epatica. Ilo 
ricercato le seguenti sostanze nel sangue, urea, cloruri, tasso glicemico, cole¬ 
sterina; nelle mine: (piantila delle 24 ore, reazione, peso specifico, urea, 
azoto ammoniacale e degli aminoacidi, acido urico, cloruri, albumina, zuc¬ 
chero, pigmenti biliari, acetone, imbacano. I melodi da me impiegati per tali 
determinazioni furono i seguenti: per l’urea l’apparecchio di Segre, per 
I azoto ammoniacale e degli amminoacidi il metodo di Ronchèse, per l’acido 
urico quello di Ruhemann, per la colesterina il metodo di Liclitenthaeler 
con saponificazione prolungata per cinque ore, pei- il dosaggio del glucosio 
nel sangue ha usato il metodo di Hartmann-Schafferl, per i cloruri il metodo 
di Mohr. La ricerca deil’albumina nelle urine è stata eseguita col metodo di 
Mailer, lo zucchero con quello di Fehling, la ricerca délLacetone con la prova 
di Legai, i pigmenti biliari colla reazione di Gmelin, l’indacano con la rea¬ 
zione di Jaffè. 

Gli animali prima degli esperimenti venivano tenuti ad un villo costante 
consistente in 100 gr. di pane, 100 di carne, e 500 cc. di acqua. 1 preleva¬ 
menti del sangue erano praticati al mattino a digiuno dalle vene marginali 
dell’orecchio, la raccolta delle urine veniva eseguita in una gabbia da ri¬ 
cambio alla (piale gli animali venivano preventivamente abituati. Negli ani¬ 
mali sopravvissuti all’intervento chirurgo la solila alimentazione veniva so- 
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stiluita nei primi due giorni del periodo post-operatorio con 500 gr. di latte. 

(di animali erano trattenuti per un certo periodo di tempo nel canile prima 

di iniziare gli esperimenti perchè si andassero abituando alla nuova vita 
coatta. 

Prima di iniziare gli esperimenti si eseguivano dei dosaggi ripetuti per lo 
meno tre volte sia sul sangue che sulle urine per avere una idea del com¬ 
portamento del ricambio normale di tali animali. 

L anestesia impiegala per l’intervento operatorio era quella morfinica 
nella misura di 1 centigrammo di sostanza per ogni Kg. di peso dell’ani¬ 
male. Ad evitare erronee interpretazioni dei risultati sperimentali ho cre¬ 
duto necessario istituire ricerche di controllo per escludere qualsiasi azione 
di tale ipnotico sulla costituzione chimica del sangue e delle urine dei cani. 
I\e fa fede la tabella seguente, la quale riporta i valori ollenirti in un cane 
noi male nel quale è stata iniettata la comune dose di morfina. 


Cane N. 1. — Controllo. Peso Kg. 23,500. (Vedi Tabella 1). 

Iniezione di ctgr. 23,5 di morfina. 

Un altro esperimento di conlrollo che ho ritenuto indispensabile è stato 
quello di sottoporre ad una semplice laparotomia gli animali anestetizzali 
con il solito metodo, onde poter discriminare l’influenza di un qualsiasi in¬ 
tervento addominale da quella della legatura della cava sopra i componenti 

normali e palologici del sangue e della urina. Nella seguente tabella riporto 
i risultati. 


Cane N. 2. — Maschio, marrone. Peso Kg. 26. (Vedi Tabella 2j. 

Operato di sola laparotomia in anestesia moifinica. 

Come si può dedurre da tali osservazioni non esisterebbero notevoli al¬ 
terazioni delle varie sostanze se si eccettua una scarsa diminuzione della gli- 
cemia e dei cloruri in rapporto certamente al digiuno cui l’animale veniva 
costretto, senza notevoli oscillazioni dei valori chimici qualitativi e quanti- 
hit ivi delle altre sostanze prese in esame. Posso quindi affermare di avere 
ottenuto dalla anestesia morfinica un mezzo anestetico assolutamente inno¬ 
cuo per gli animali, il quale, a differenza dell’etere e del cloroformio non 
produce modificazioni istologiche c chimiche importanti che potessero ren¬ 
dere difficile o compromettere la interpretazione dei risultati sperimentali., 

I Gruppo di esperimenti. 

Sono stati operati complessivamente quattro animali, i quali vennero sacrificati dopo 
24 oie 1 uno, dopo 4 giorni altri due, e dopo 46 giorni l’altro. La tecnica operatoria 
usata fu la seguente: laparotomia mediana bassa in anestesia morfinica. Estrinsecazione 
del pacchetto intestinale in modo da poter aggredire agevolmente la vena cava inferiore. 
Scollamento del vaso dai tessuti vicini mediante una sonda scanalata, passaggio di un 
doppio filo di seta con ago rii Dechamp al rii sotto dello sbocco delle vene renali. Legatura 
rlel vaso, sutura delle pareti per primam. 

Quasi appena eseguita la chiusura rlel vaso, si nota una TIiffusa iperemia della por¬ 
zione interiore del pacchetto intestinale. Gli animali hanno sempre sopportato l'in¬ 
tervento. 

Dopo 6 ore la deambulazione è un po' stentata per una paresi degli arti posteriori, 
accompagnata ria un discreto edema nei quadranti inferiori dell’addome, del pene, delle 
coscie, edema che permane per circa una settimana, per poi scomparire gradualmente. 

I risultati dei vari esami eseguiti sono riportati nelle seguenti tabelle. 


Tabella 
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« IL POLICLINICO )) - SEZ. CHIP. 


Cane N. 3. — Femmina marrone. Peso Kg. 11,040. (Vedi.Tabella 3). 

Legatura della vena cava al disotlo deilo sbocco delle vene renali 

Cane N. 4. — Maschio bianco nero marrone. Peso Kg. 15,500. (Vedi Tabella 4) 
Operato di legatura della vena cava al disotto delle renali. 

Il cane muore in quarta giornata per essersi riaperta la ferita. 

Cane N. 5. — .Setter bianco-nero. Peso Kg. 22,000. (Vedi Tabella 5) 

Operato di legatura della vena cava al disopra delle renali. 

Cane IV 6. — Grigio pezzato nero. Peso Kg. 14,500. (Vedi Tabella 6). 
Operazione di legatura della vena cava al disotto delle renali. 

Viene sacrificato in quarta giornata. 


I cani dopo essere stati tenuti a latte per 2 giorni vennero posti a vitto normale 
costante, mentre le loro condizioni generali andavano gradualmente migliorando. 

Le ricerche chimiche sul sangue e sulle urine hanno dato i seguenti risultati- 1) no¬ 
tevole aumento della glicemia, che si porla a valori assai superiori a quelli normali dei 
? am Y 1 es Pe ri mento, aumento che si mantiene sino al terzo giorno per poi diminuire 
megolarmente con comparsa talora di zucchero nelle urine (da piccole traode al 10% 
un solo cane); 2) anche l’urea del sangue presenta aumenti che si prolungano pei 
analogo periodo di tempo; contemporaneamente nelle urine si ha aumento della percen¬ 
tuale ureica con fortissime scariche di azoto ammoniacale e degli aminoacidi. L’acido 
uiico è anche notevolmente aumentato nella sua eliminazione; 3) la colesterina presenta 
un lieve aumento per i primi 10 giorni; 4) i cloruri del sangue e delle urine diminui¬ 
scono notevolmente; 5) la quantità delle 24 ore delle urine è notevolmente diminuita, 
talora con un breve periodo iniziale di anuria, con aumento considerevole del peso spe¬ 
cifico; G) al bum inuria ed ematuria nelle prime 24-48 ore; 7) presenza di pigmenti biliari 
ed indacano in un primo periodo, mentre l’acetóne è sempre assente; 8) il sedimento 
nelle prime 48 ore dimostra la presenza di abbondanti emazie e qualche leucocito. 

Dal complesso di questi esami si possono dedurre turbe abbastanza notevoli delle 
funzioni renale ed epatica, le quali si protraggono per circa 48 ore per poi gradualmente 
scomparire lino a dare reperti normali, come quelli del cane N. 3 sacrificato dopo 46 giorni. 

L esame analomo-patologico ha dato risultali assai interessanti negli animali sacri¬ 
ficati a breve intervallo, è stato invece completamente negativo in quello sopravvissuto 
per lungo tempo. 


Le alterazioni a carico degli arti posteriori, pene e scroto, consistevano in un edema 
più o meno sviluppato. Non speciali alterazioni della ferita laparotomia. 

11 peritoneo si presenta normale per aspetto, senza versamento.. La legatura è per¬ 
fettamente in posto e mentre al disotto si palpa nel vaso un trombo, il quale si estende 
anche al disotto della confluenza delle iliache, al disopra il vaso appare come afflosciato. 
11 fegato non è aumentato di volume. Al taglio si osserva congestione più o meno intensa. 
11 rene non è eccessivamente aumentato di volume, ma si presenta molle, talora di colo¬ 
rilo \iolaceo, con capsula facilmente svolgibile. La milza è in genere aumentata di vo¬ 
lume, di colorito violaceo o feccia di vino, ed in due casi presentava dei piccoli infarti 
soltocapsulari. Alcune anse intestinali, e precisamente quelle che si trovano nel piccolo 
bacino, presentano una notevole ed irregolare congestione delle pareti. Alla apertura del 
torace non ho riscontrato in genere alterazioni a carico del cuore, solo in uno dei cani 
sacrificali dopo 4 giorni, vi era una modica ipertrofia del ventricolo sinistro. 

A distanza notevole della legatura, una volta stabilito il circolo collaterale e ritor¬ 
nale le funzioni alla norma, nessuna alterazione si osserva a carico degli organi. 

I reperti istologici in questi 4 cani furono i seguenti : 


Nel cane sacrificato dopo 24 ore : 

La milza sembra che abbia una trabecolatura fibrosa molto più sviluppata e spessa 

che non nel cane normale, ma evidentemente questo è un fatto indipendente dall’espe- 

rimento e in rapporto con variazioni individuali fra animale ed animale. In quanto agli 

altri elementi non si osservano notevoli differenze tra questo cane, e quello di controllo 
normale. i : 

Anche il fegato non presenta assolutamente alcuna alterazione a carico del sistema 
■circolatorio, nè degli elementi del parenchima. NelLintestino è evidente una notevole 
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MONTEMAHTINl : CHIRURGIA DELLA VENA CAVA INFERIORE 


I!rnfnn!|p°fIpIT‘ a * 1C “ i™' ' è ,U scarso gra,l °’ mentrc 6 notevolissima nelle parli 

profonde della mucosa, dove gli eritrociti sono in lanla quantità che, paragonando il 

sono dWari^‘r <IU r li d ', Un mte * ,in0 normale, si vede che gli acini ghiandolari dei tubuli, 

sollonuicos-i e' forni ^ ana '' " ‘ U ‘ U <iaglì al,ri - '-'inrillnizione ematica arriva anche nella 
sol tonili cosa i forma un unico strato spesso e compatlo sul limile Ira sollomucosa e mu 

rq„?™Trr.?° nep,i r h >» nudo z c z e zi 

,,rÌlrOCÌ ' Ì m '"° Slra, ° ,0 ^ illl ' lina ' c - 1 -1 san- 

c perlettamcn I e*normale "" en,1!lo,1C CÌrC0la ' 0rÌa - 110 '"-^neraliva : esso 

N . el rene l ' on, 1 ° ne " inlestino, a differenza di quanto avviene nel fegato nella milza 

® ® ■ h, : 24 ,° re "°' m la '«W» 1 »™ «•-*.^fellamente normali, si Lvano invece 

olevol, di si urlìi circola lori che sono evidenti specialmenle nella zona dei minili celli 

meno cMdenl. in quella dei tubuli contorti. Queste alterazioni consistono in una nole- 

ma nòn' iTIlm 11 1 ' 1 "T''° l0 1 < ' ,lil)r0 ,0 " sli,si in falche punto veramente inlensa, 

ma non w à,«filtrazione ematica. La siasi è meno nolevole nella zona ilei tubuli contorli 

in quanto che non c cosi diffusa e generalizzala come nella zona dei tubuli retti ma 

anche in questa zona s, trovano qua e là dei punti ove l’iperemia è intensa. Nei glom’ernli 

malpigli!,un la circolazione sembra normale. Non si osservano processi degenerativi a 
carico degli elemcnli renali. " 1 

Ac/ cane fìiorlu dopo 4 (fiorili'. 

La milza presenta in confronto ili quella del cane precedei,le una nolevole differenza 
u. quanto che 1 rasi sanguigni sono notevolmente ripieni di sangue. Anche la polpa 
sp eruca i infiltrala da eritrociti che nascondono quasi completamente gli altri elementi 
della poipa. Nell interno ilei corpuscoli inalpighiani si Irova infiltrazione di eritrociti 
(di altri elementi della polpa spleni™, esaminali a forte ingrandimento non presentano 

processi degenerativi di nessuna natura Nell, trabecole connellivuli si trovano dei vasi 
sanguigni mollo dilatati e ripieni di sangue. 

Ne/ fpyalo abbiamo una nolevole infiltrazione ematica non solo perilobulare ma 
anche intralobulare con notevole dilatazione «lei rasi ed iperemia. Non si osservano pio- 
cessi degenerativi delle cellule di nessuna natura. 

\e// intestino I infiltrazione ematica della mucosa è notevolmente diminuita in qual- 
clie punto scomparsa, in confronto all "«.destino dot cane morto dopo 24 ore’ Persiste 
la dilatazione .lei vasi e la stasi nella mucosa e nella sollomucosa, ma in minor grado 
dei cane precedente. Cosicché, a differenza di .pianto avviene nella milza e nel fegato, 
le alterazioni circolatorie sono molto più intense dopo 24 ore, che dopo 4 giorni. Non 
si osserva alcun processo degenerativo a carico degli elementi cellulari. 

Ac/ fui iic rais le alterazioni «die si osservano, sempre di natura circolatoria sono 
mollo meno intense e diffuse che non nel legalo e nella milza. Vi è un certo grado di 
stasi sanguigna con dilatazione dei piccoli vasi capillari, arleriuzze e venuzze, che sono 
tulli ripieni di sangue, ma non si rileva alcun segno di infiltrazione ematica. Non vi 
sono processi degenerativi a carico degli elementi cellulari. 

Net rene persiste ancora un certo grado di iperemia e stasi, ma nella massima parte 
dei punti esso è perfettamente normale. 

Nel enne N. (i sacrificalo dopo 4 ifiorili : 

Nella milza riscontriamo infili razione ematica e dilatazione dei vasi, sebbene in 
minor grado del cane precedente. Non vi sono processi degeneraii\i. (blindi il reperto 
è quasi eguale, pur con infiltrazione sanguigna e dilatazione vasale un po' meno intensa. 
Nel fcefalo i vasi sono ripieni di sangue e si riscontra infili razione ematica. 

Nell'ini estino non \i sono infiltrazioni, i \asi sono dilatali e iperemia in corrispon¬ 
denza «Iella mucosa. 

Nel pancreas e nel rene si Ita un reperto «piasi completamente normale, con lieve 
stasi. Non infiltrazione, nè degenerazione. 

Nel carie N. 3 sacrificalo dopo 4(5 giorni : 

La milza, il fegato, I intestino, il pancreas, sono ritornali perfettamente normali. 

Il rene ha una scarsissima iperemia diffusa. 

II (IltirPl’O DI ESPIMI MENTI. 

In questo secondo gruppo di animali ho operalo Ire cani i quali sono tulli deceduti 
dalle sei alle otto ore dopo l inlervenlo. L’operazione fu eseguila in anestesia morfinica 
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con taglio laparotomia) mediano. Messo in evidenza il rene destro e la cava ho delica 
amente SCO lata la vena al disopra dello sbocco delle renali ed ho passato il sòlito doppio 
laccio di seta. Riduzione dei visceri, chiusura delle pareti. 

Gli animali due ore dopo l’intervento presentavano abbattimento assai spiccalo con 
qualche scossa a tipo clonico. Le condizioni generali andavano progressivamente aggra¬ 
vandosi e dopo S ore si percepiva il battito cardiaco assai debole ed irregolare con respi- 
razione lenta e stertorosa. p 

Gli esami chimici eseguiti sul sangue prelevalo dalle orecchie dopo cinque ore dal- 
1 intervento, forniscono i risultali seguenti: 

1) azotemia fortemente aumentata; 

2) aumento notevole anche della glicemia, il cui tasso raggiunge in un ani- 
z,oo; 

3) colesterina invariata; 

4) diminuzione dei cloruri. 

All’esame anatomo-patologico si nota scaiso edema degli arti inferiori e del pene 
le vene degli arti spiccavano assai bene sui circostanti tessuti. Il peritoneo è iperemico 
non esiste però liquido libero, l’aorta è normale. La legatura è perfettamente a postò 
ed il tratto periferico della vena cava è già invaso da un trombo che si estende oltre 
la biforcazione delle iliache. Il fegato è congesto, la milza si presenta aumentata di 
volume ed al taglio ha un aspetto color feccia di vino. 

1 reni sono enormemente aumentati di volume, sono molli, di colorito cianotico, con 
capsula facilmente distaccatale. Alla sezione si osserva una congestione assai intensa della 
sostanza midollare. L’intestino, specie nella porzione più bassa del tenue presenta nume¬ 
rose chiazze rossastre; all’apertura del lume intestinale si osserva iperemia della mucosa 
con vasi che si disegnano e spiccano nettamente sulla mucosa stessa. 

Nella vescica di due animali furono trovate scarse quantità di urine, nell’uno 40 cc., 
nell altro 22, nel terzo animale essa era completamente vuota. In tali urine non esiste¬ 
vano aumenti nè del tasso ureico nè di quello degli amminoacidi, non speciali altera¬ 
zioni palologiche a carico del sedimento, per tali ragioni ritengo che queste urine si 
trovassero in vescica precedentemente all’intervento. 

Riporto nelle seguenti tabelle i valori ottenuti nelle varie determinazioni: 


Cane N. 7. — Maschio tigrato nero-marrone. Peso Kg. 17,500. (vedi Tabella 7) 
Operato di legatura della vena cava al disopra dello sbocco delie renali. 

Cane N. 8. — Maschio volpino, pelo lun >-•> Peso Kg -5,870. (Vedi Tabella 8). 
Operato di legatura della vena cava al disopra delle vene renali. 


Cane N. 9. — Maschio, nero, zampe bianche. Peso Kg. 9,880. (Vedi Tabella 9). 
Operato di legatura della vena cava al disopra delle vene renali. 


Come si può dedurre dall’esame dei valori raggiunti dalle sostanze contenute nel 
sangue di questi animali in seguito all'intervento, essi si debbono considerare deceduti 
per gravi sindromi tossiche. 

Gli esami istologici praticati con i solili metodi (ematossilina-eosina, Van Gieson) 
hanno messo in evidenza nel cane N. 7, deceduto dopo sei ore, a carico della milza una 
spiccata stasi sanguigna con notevole infiltrazione ematica senza però che esistano pro¬ 
cessi degenerativi a carico degli elementi splenici. Il fegato presenta anche esso stasi ed 
infiltrazione ematica, che in qualche punto nasconde la struttura propria dell’organo, 
si trova la cellula epatica degenerata con nucleo più pallido e protoplasma più palildò 
e più granuloso che non nelle zone dove l’infiltrazione è meno intensa. Quindi ab¬ 
biamo lievi segni di degenerazione deila cellula epatica. In tutto il rene si osserva no¬ 
tevole stasi ed infiltrazione ematica la quale in certi tratti è talmente intensa con vasi 
tanto dilatati da non lasciare agevolmente riconoscere la struttura dell’organo. I glo- 
meruli malpighiani sono infarciti di sangue, a carico dell’epitelio renale si osserva un 
rigonfiamento torbido; i nuclei sono meno intensamente colorabili tanto nei tubuli retti 
quanto in quelli contorti. L'intestino è relativamente meno alterato degli altri organi, 
non si notano focolai necrotici, non processi degenerativi cellulari e nucleari. Vi è 
intensa infiltrazione ematica a carico della mucosa e della sottomucosa. Il pancreas pre¬ 
senta degenerazioni endocellulari abbastanza diffuse, tanto che qualche zona di paren¬ 
chima pancreatico è trasformata in una zona amorfa senza struttura. I vasi sono dila¬ 
tati e ripieni di sangue, non esiste infiltrazione ematica extra-vasale. 


Esani ilei sangue 




(.. montlm artini : chirurgia della vena cava inferiore 
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Nel cane N. 8, morto dopo sci ore, si osservano in qualche zona della milza focolai 
necrotici. tali zone non hanno limili lietii ma si continuano insensibilmente col pa- 
leuchima splenico circostante. Vnclie in questo caso abbiamo stasi ed infiltrazione ema¬ 
tica. Il fegato presenta lo stesso reperto del caso precedente con minore intensità di alte¬ 
razione degenerativa. A carico del rene si rileva iperemia, infiltrazione ematica e rigon¬ 
fiamento torbido, alterazioni quindi circolatorie e degenerative. 

L intestino non presenta processi degeneralai e la infiltrazione ematica è assai meno 
accentuata. Il pancreas Ita latti di degenerazione cellulare, iperemia e stasi sanguigna. 

Nel cane N. 9, morto dopo 8 ore, i reperti istologici sono assai simili a quelli degli 
animali precedenti e quindi sono caratterizzali da stasi, infiltrazione ematica e degene¬ 
razione del rene e del fegato. 

In questi casi di legatura della vena cava al disopra del rene si riscontra in alcuni 
organi < regalo, rene, milza) pigmento sotto l'orma di corpuscoli di svariate dimensioni, 
che trovatisi in corrispondenza degli accumuli di eritrociti intra- ed exlravasali, per cui 
c ria ritenere che tale pigmento sia rii origine ematica. 


Ili (ìai 1*1*0 di esperimenti. 

Per questo terzo gruppo di esperimenti ho preso in esame Ire animali, nei quali 
ho praticala la legatura fra fegato e diaframma: in essi la morte è rispettivamente av¬ 
venuta rlopo IO, .‘IO, 60 minuti. L’esecuzione della legatura presenta in questo gruppo 
notevoli difficoltà per due ragioni, sia per non aprire la pleura in quanto che si ver¬ 
rebbe a produrre, con quasi certezza, la merle immediata dell'animale, sia perchè è 
necessario lavorare in profondità, tra legalo e diaframma ed identificare alla cieca la 
vena per eseguire la lorcipressura. L'addome veniva poi parzialmente chiuso lasciando 
in sito la pinza. 

Gli animali appena avvenuta l'interruzione venosa davano segni di grave soffe¬ 
renza: il cuore pulsava irregolarmente e debolmente, il respiro si faceva lento e interciso. 
Ohi un progressivo peggioramento delle condizioni generali la morte avveniva in breve 
tempo senza fenomeni notevoli. 

Il sangue prelevato dalle vene deli'orecchio nei cani n. II e n. 12 e per puntura 
«lei cuore nel cane n. IO ha dato i seguenti valori: 

1) forte aumento della glicemia; 

2) scarso aumento dell’azolemia; 

3) nessuna alterazione della coleslerinemia e della cloruremia. 

L’esame anatomo-palologico ha costantemente confermala la avvenuta forci pressura 
della vena cava fra il fegato e il diaframma, mentre l’esame istologico dei vari organi 
eccettualo fenomeni grossolani di stasi, nulla di speciale ha messo in evidenza a causa 
della breve sopraNvivenza aH’inler \ento slesso. La vescica era costantemnte vuota. 

Nelle seguenti tabelle riporlo i singoli valori: 


Cani-: N. 10. — Femmina, cieca. Peso Kg. 23,300. (Vedi Tabella 10). 

Operalo ili legatura della vena cava fra fegato e diaframma. 

Cam-: N. 11. — bastardo bianco e marrone. Peso Kg. 19. (Vedi Tabella 11). 

Operalo di legatura della vena cava fra fegato e diaframma. 

Cane Y 12. — Maschio, bracco-marroni*. Peso Kg. 23. (Vedi Tabella 12). 

Operalo di legatura della vena cava al disopra del fegato, sotto il diaframma. 

Gli esami istologici hanno fornito i seguenti risultali che io unificherò in una sola 
descrizione non esistendo fra i reperti riscontrali nei singoli animali differenza alcuna. 
La milza presenta una notevole infiltrazione ematica, che fa scomparire in qualche 
punto gli elementi splenici. Il fegato è completamente infarcito di sangue che in qualche 
punto non fa rilevare la cara!lerislira struttura dell’organo, i vasi sono lutti dilatali 
e ripieni di sangue. Il rene conserva la sua struttura pure essendo i vasi dilatati e ipe- 
reniici. Nel pancreas clic conserva la sua struttura vi è una infiltrazione ematica non 
molto accentuala. Il reperto deH’inleslino è quasi normale. 

In nessun organo si rivelano alterazioni degenerative. 
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I\ Grippo di esperimenti. 


In un quarto gruppo rii animali ho voluto stabilire una chiusura temporanea della 
\ena cava al disopra delle renali per un periodo di tempo vario dai 50’ ad un’ora e 35’, 
allo scopo di determinare alterazioni circolatorie nei vari organi e studiare l’eventuale 
ripristino delle condizioni normali in detti animali. Delta chiusura veniva praticata in 
anestesia generale morfinica, previa laparotomia ed isolamento della vena, con appli¬ 
cazione di un enlerostato dalle branche coperte con tubi di gomma. Detto enterostato 
veniva tenuto in posto per il periodo di tempo necessario senza che si venisse a deter¬ 
minare alcuna lesione, almeno macroscopica, a carico delle pareti vasali ed in seguilo 
asportatolo, la ferita laparotomia veniva chiusa per primam. 

I prelevamenti di sangue per gli esami chimici venivano iniziati non appena tolto 
1 enterostato e ripetuti dopo 6, 24 e 48 ore e nuovamente a maggiori intervalli nei giorni 
successivi. I n cane (N. 13) venne sacrificato dopo 48 ore, un secondo (N. 14) morì per 
essersi riaperta la sutura in 5 a giornata, un terzo (N. 15) sopravvisse lungamente in 
buona salute e venne sacrificato in 34 a giornata. 



Cane N. 13. — Fegato (interruzione della cava per 50' al di sopra delle renali) dopo 48 ore. 


Anche in questi animali venne eseguito un accurato esame analomo-patologico, con 
prelevamento dei solili pezzi e furono eseguiti i vari esami istologici e chimici, che rias¬ 
sumo nelle tabelle seguenti: 


Cane N. 13. — Cucciolo marrone. Peso Kg. 13,200. (Vedi Tabella 13). 

Chiusura temporanea della cava al disopra delle renali per 50’. 

Cane N. 14. — Cane spinone. Peso Kg. 21,500. (Vedi Tabella 14). j 

Chiusura temporanea della cava al disopra delle renali per 1 ora e 35’. 

Cane N. 15. — Cucciolo bianco e nero. Peso Kg. 9,500. (Vedi Tabella 15). 

Chiusura temporanea della vena cava al disopra delle renali per (35’. 

Riassumendo si può mettere in rilievo come l’azotemia aumentata nel periodo dalle 0 
ore ai 4 giorni sia poi gradualmente ritornata ai valori normali, i cloruri aumentati nelle 
prime ore sono aneli'essi in seguito diminuiti. La glicemia dopo aver presentato un au¬ 
mento transitorio con tasso massimo in un animale di 1,26 è poi ridiscesa a valori noi-, 
mali, la colesterinemia ha presentato modiche variazioni iniziali in aumento. 

Nelle urine dopo un periodo di anuria di circa 24 ore si è avuta una scarica più ab¬ 
bondante nel periodo intercedente fra le 24 e 48 ore con ritorno poi a valori normali. A 
dette alterazioni quantitative conispondevano modificazioni del peso specifico parallela- 



Esami del sangue 


<M 

r-H 

< 

I 

ca 

< 




■Buija^saioo 


imiuodijo 




uajfi 


622 




o 

C 

-f * 

3 


C 

£ 


S 

• 

•5 

Q> 


7? 

• 0 

ic 

on'Ba'epuj 

0mJ 

vW 

anojaoY 

CO 

co 


eC 


co 

nuoinSij 

co 

— 

ojaqoan^ 

co 

cC 

'Buiumcnv 

CO 

2) 

CC 


X 

U1U0I3 

• 



ooiju oproy 

• 


o 


o 

asaipuoy 

T 

Ol 


• 

o 

®% tjaj/i 




T 

ooijioads osaj 

o 

X 



euoizuajj 

/ 

o 


0 




3 

V 


o 

x 


Ol 
I — 


Ol 

T 

© 


CO 

3 

X 


O 

— 

-H 

# o 

V 

«■* 

u. 

£ 

O 


•' IL POLICLINICO » - SEZ. CIUM. 


o 

03 


o» 


X 

x 


x 



Q> 

M 



c 

c 

i- 

c 

a 

cC 

co 

a> 

• ^ 

X 

X 

•x 

1 

5 


K 

i 

X 


T3 

X 

X 



Ol 

Ol 


x 


c 

o 


X» 


ouronpiif 


■ 

CC 




Si 


_« o 
3 S 

_ a> 


s .2 g 

- X 

li S 

%“! .-T o 


cT ° 

t: o 
cc - 

CO 3 
co c 

o c 


I 

CC 


T co 


C O o 


co 


*q ^2 euijn 


t 

3 

U> 


7} 

£ 


* 

W3 

a 


o 

iO 

x 

• 

o 

o 


'HUIJa^S9[O t ) 


i?!iuaoi[{) 


ijnao[Q 


uajfj 


o 

c 

u 

o 

s 


o 

a 

cC 

co 

0) 


Qi 

T3 


O 

Ol 


X 

• 

© 


X 

© 


X 

X 


UJ 

X 

X 


o 

T» 


Ol 

x 


Ol Ol 


x 

X 


X 

X 


Ol 


X 


X 

X 

I 

*< 

I 

X 


o 

1-0 

o 

o 


3 

Ut 

c 

co 

o 


— CO 

x c 

’C 

r 




X 

X 


Ol 

X 

Ol 


Ol 


Tf 


3 G 
_ o 

r-* 

“■ /— 

o 


X 

X 

cC 


1 

auojaov 

y II X X 

« ila® 

1 

TJ'BiIjq 
• i)uou(Sij 

i ili 

■ w cc 

1 

ojaqoaii2 

X II X x 

f II « « 

1 

muiu nqiY 

Il 1 X 

c: 1 1 © i 

^■4 

1 

KIIUOI3 

9.5 

) 

4.5 

10.4 

1 

ooijn oproy 

° .sì o o 

=11 °ì w 

- - _ cg 

X 

1 « 

1 

esoipuoìi 

s s , , s ? 

O* - 1 1 © cò 

O S - d 

3 

1 H’ 

°% naan 

co O X 

® eli 

“ sfS ° 

1 

oorjioads osaj 

C o t- 

o o 1 g g 

“ *.v •" - — 

1 

auoTZDaji 

• 

o 

2 ^1! o o 

^ 1 1 c3 cc 



© 



X 

© 

1 | 

Ol 



• 



o 

o 


o 

o 

-T 

lO 


w | 

Ol 

— 

o 

o 

• 


X 

X 


t— 

w • 


X 
* 1 * 

© 


I 


1 

ve 











JVIOMTIJVI \H'I'I.M 


c:iiihuiu;ta della vena cava inferiore 



jikmiIc dccorreiili. La eliminazione ureica iiiiziulnicnlc scarsa è andata aumentando an¬ 
eli essa nelle 24-48 ore accompagnata da imi imponente scarica di azolo ammoniacale e 
de^rli amminoacidi e di acido urico. Anche la eliminazione di cloruri, inizialmente ini- 

bila, aumentava dopo le 24 ore con scariche abbondanti per poi ritornare a distanza a 
valori normali. 

I componenti patologici presenti riguardavano soprai ut lo albumina nelle prime 48 
«»re con cilindruria per lo slesso periodo mentre i leucociti e gli eritrociti furono riscon¬ 
trali nel sedimento fino al 4" giorno. Lo zucchero è sialo sempre assente, i pigmenti bi¬ 
liari furono presenti solo nel cane IN. 15 per un solo esame. 

Esiste indubbiamente una brusca sospensione delle funzioni renali ed epatiche, con 
latti temporanei di ritenzione i quali sono seguili da scariche massive dei componenti 
urinari, mentre le costanti ematiche ritornano a lassi normali. 

Nel cane sacrificato dopo 48 ore (,Y 13) ho potuto osservare a carico dei reni una 
modica infiltrazione ematica prevalente nei giomeruli, menfre gli clementi dei tubuli si 
presentano più chiari con nuclei e protoplasma scarsamente colorali. Il fegato oltre ad 
abbondante pigmento ematico interstiziale presenta altri focolai emorragici sopratutlo 
pn i\asali ; la milza è anche infarcita di globuli rossi con evidenti reperii di stasi. A 
«arieo «lei pancreas e delle pandi dell'inleslino tenue esiste una scarsa infiltrazione ema¬ 
tica, sopratutlo perivasale. 

Nel cane deceduto in »>* giornata a carico del rene si nota una discreta infiltrazione 
«•malica sopralulto nei giomeruli. Il fegato presenta il tessuto proprio ben conservato, 
o*n qualche focolaio emorragico ed una infiltrazione ematica diffusa, la milza è infar¬ 
cita irregolarmente di globuli rossi con qualche infarto anemico cd abbondanti accu¬ 
muli di pigmento. Il pancreas presenta scarsa infiltrazione con qualche accenno a de¬ 
generazione cellulare. L'intestino tenue prrsuila infiltrazione ematica, non eccessiva, 
con qualche focolaio emorragico. 

Nel cane N. lo, sacrificalo in 34 n giornata, a carico del rene, legalo e milza si risemi 
trailo le tracce di lina infiltrazione ematica non eccessiva sopralulto perivasale, con ab¬ 
bondante pigmento ematico sopratutlo nel fegato e nella milza ove si presenta a chiazze. 
L'intestino tenue è completamente normale come pure il pancreas i cui elementi sono 
ben conservali. 

Dopo questo periodo «li squilibrio documentato dai risultali delle ricerche isto- e 
fi>iopalologi< he si ha un periodo di assestamento di durata varia proporzionale al pe¬ 
riodo «li applicazione dcll’enlerostalo cui segue un ritorno alla normalità la quale dopo 
circa un ne*se è perfetta. 


\ (fili 1*1*0 in K8PISIU MliNTl* 


In un quinto gruppo «li cani ho cercalo «li stabilire nella vena-cava al disopra delle 
renali un processo di stenosi più o meno accentuato, restringendo il lume vasaio alla 
mela, al terzo, al «piarlo del suo calibro normale. Queste ricerche sono state «la me ese¬ 
guile per spiegare i disturbi funzionali consecutivi a qualche legatura laterale che in 
tale segmento vasale diventa necessaria non essendo la legatura circolare compatibile 
colla vita. 

L nolo «he i processi operatori fino a«l oggi adottali in Clinica e sperinlenlahnenle 
negli animali «li laboratorio, per determinare stenosi stabili «lei grossi vasi, sono molteplici, 
In genere lo scopo principale per cui si ricorre alla stenosi «li un grosso vaso ò quello di 
fare sviluppare un circolo collaterale che garantisca vitali In e integrità funzionale «li un 
organo alloiquando sia necessario procedere alla obliterazione totale «lei vaso medesimo 
in imi secondo tempo. 

I processi usali ed il maleriale adoperalo per produrre la stenosi «lei grossi vasi sono 
«•tali i seguenti: li passaggio «li un filo di seia o felluccie «li lino attorno al vaso, stretto 
in modo bile «la provocare una cerbi limitazione del lume vasale (Jordan, Doberauer, 
Die!); 2) passaggio «li fili e lamine «li alluminio (Ilalslel, Malas, Galli); 3) impiego «Iella 
celloidina che si fa soli fica re nei tessuti vasai i manlenen«lo con fili la voluta stenosi del 
vaso (Pur pura); 4) impiego di tessili i organizza Sii li quali lembi «li pareli arteriose di altri 
animali, lembi liberi «li apjmeurosi (Halsled, Goelsch, Jacobson e Nasselli); A) la produ¬ 
zione «li una stenosi con la duplicatura «Iella parete vasale per mezzo «li solidi lili pas¬ 
sati negli strali superficiali «Iella parete vasale in modo da inlrollellere la parete stessa 
compresa fra due «li questi punii parietali (Scalone). 
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Ho ri lenii lo opportuno usare questa ultima leenica proposta da Scalone, la quale 
olire a non presentare alcun pericolo permette di regolare la stenosi a proprio piacimento 
in trofie! tendo il tratto di parete, poiché essa può venire eseguila sulla faccia anteriore 
del vaso senza che sia necessario il suo isolamento. La stenosi in questa caso viene poi 
mantenuta da un processo, direi quasi anatomico, che fin dal primo momento modella 
le pareti senza che i fili vengano a contatto colla corrente sanguigna deleminando gli 
inevitabili trombi. Le due superfici endoteliali poste ad intimo contatto perdono l'endo¬ 
telio nelle zone più profonde, si ha la lesione delle due pareti muscolo-connetlivali, men¬ 
tre più superficialmente in corrispondenza del lume casale l’endotelio viene a formare un 
rivestimento continuo. In questo 5° gruppo ho operalo 4 animali in due dei quali ho 
ridotto il lume vasaio alla metà del suo calibro, in un altro ad un terzo, nel quarto ad 
un quarto. La tecnica usata è stala le consueta mediante anestesia generale morfinica ed 
isolato il vaso al disopra delle renali praticavo con seta ed ago sottile la plicatio della vena, 
chiudevo poi te pareti per prima. Nel cane N. 16 nel quale ho ridotto il lume ad un 
quarto, ho avuto la morte in 7 ore, nel cane N. 17 nel (piale ho ridotto il lume casale 
ad un terzo, la morte è avvenuta dopo 26 ore, negli altri due ho avuto, riducendo il 
lume vasale alla metà sopravvivenza per lungo tempo. 

Riporlo nelle seguenti tabelle-i risultati fisio-palologici : 

Cane N. 16. — Marrone da pastore, Kg. 15,200. (Vedi Tabella 16). 

Operato di stenosi della vena-cava al disopra delle renali con metodo Scalone (il lume 
vasale è ridotto acj un quarto del normale). 

Decede sette ore dopo, l’intervento con sintomi di grave abbattimento generale con 
qualche scossa clonica, sindrome quasi identica a quella osservala per la legatura com¬ 
pleta al disopra delle renali. 


Cane N. 17. — Cane pagliaio marrone, peso Kg. 17. (Vedi Tabella 17). 

Operato di stenosi della vena-cava al disopra delle renali con metodo Scalone (lume 
vasale ristretto ad un terzo circa del normale). 

La morte avviene a 26 ore daU inlervenlo, con grave abbattimento e scosse convul 
sive. A differenza dal precedente le urine sono in vescica con abbondanti elementi pa¬ 
tologici. 


Cane N. 18. — Volpino marrone, peso Kg. 10. (Vedi Tabella 18). 

Operalo di stenosi della vena-cava al disopra delle renali con metodo Scalone (lume 

vasale ridotto a metà della norma). 

* • 

Viene sacrificato dopo venlisci giorni. 


Cane N. 19. — Bianco nero, da pastore, peso Kg. 19. (Vedi Tabella 19). 

Operalo di Stenosi della vena-cava al di sopra delle renali con metodo Scalone (lume 
vasale ridotto a metà della norma). 

Gli esami istologici praticati con i soliti metodi (v. Gieson, em a tossi lina eosina) 
hanno messo in evidenza nel cane N. 16, deceduto dopo selle ore, a carico del rene no¬ 
tevole stasi ed infiltrazione ematica, con vasi fortemente dilatati e glomeruli infarciti di 
sangue. Rigonfiamento torbido a carico dell’epitelio renale, i cui nuclei sono scarsamente 
colorati. Il fegato presenta anche esso stasi ed infiltrazione ematica peri- ed intralohu- 
lare, dov è più intensa l’infiltrazione si osserva una incipiente degenerazione degli ele¬ 
menti epatici. La milza oltre ad una spiccata stasi sanguigna presenta iperplasia dei folli¬ 
coli senza processi degenerativi. L’intestino si presenta infiltralo nella mucosa e sotto- 
mucosa. Il pancreas presenta vasi dilatati e ripieni di sangue, senza infiltrazione ematica 
extravasale. 

Nel cane N. 17, deceduto dopo venlisei ore, nel rene si osserva una intensa infil¬ 
trazione ematica specie a carico dei glomeruli con vasi dilatati e degenerazione degli ele¬ 
menti sia dei tubuli retti, che contorti. Il fegato presenta processi di stasi ed infiltra¬ 
zione ematica diffusa con degenerazione dell’elemento nobile del parenchima che in qual¬ 
che tratto è completamente mascheralo dal sangue stravasalo. La milza è anche note¬ 
volmente infarcita di globuli rossi, mentre il pancreas si presenta ben conservato con 
vasi dilatati e riepierii di sangue, ma senza infiltrazione extravasale. L’inlestino pre¬ 
senta una modica infiltrazione della mucosa e soltomucosa. 
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Per gli altri due cani le alterazioni morfologiche sono assai trascurabili, anzi nel 
ÌN. 19 sacrificato dopo 3G giorni si può dire che non ne esistano, mentre nel N. 18, sacri- 
iicato dopo ventisei giorni, si osserva: a carico del rene qualche traccia di infiltrazione 
ematica ed in qualche punto vasi ectasie! e ripieni di sangue. Nel fegato scarsa infiltra¬ 
zione con depositi di pigmento ematico, più evidenti nella milza, senza che per altro gli 
cementi di tali organi presentino alterazioni a tipo degenerativo. Il pancreas è di aspetto 

normale, 1 intestino presenta qualche traccia di infiltrazione ematica a carico dello strato 
mucoso. 

Dagli esami isto- e fisiopaiologici praticati sugli animali di questo 5° gruppo risul¬ 
terebbe che la eccessiva stenosi della vena-cava al disopra delle renali produce la morte 
degli animali collo stesso meccanismo della legatura nella stessa posizione, con fatti cioè 
di ritenzione ematica delle varie sostanze, degenerazione epato-renale ed intensa infiltra¬ 
zione di lutti gli organi. Negli animali nei quali la stenosi è meno accentuata si è avuto 
un breve periodo di insufficienza epato-renale senza reliquati permanenti, poiché già 
dopo \ eri ti giorni i vari ricambi si rivelano normali e l’esame isto-patologico non fa rile¬ 
vare che tracce di una pregressa infiltrazione ematica. 

VI Gruppo di esperimenti. 

In un sesto ed ultimo gruppo ho voluto pormi in condizioni sperimentali analoghe 
a quelle nelle quali si viene a trovare il chirurgo per lesioni operatorie della vena-cava 
immediatamente al disopra delle renali. Negli animali anestetizzati con morfina, dopo 
aver eseguita un'ampia laparotomia mediana, praticai una piccola ferita in corrispon¬ 
denza di dello segmento vasale e dopo aver ottenuta col tamponamento la cessazione 
quasi completa delle emorragie suturavo lateralmente la breccia con aghi e seta sottile 

sul tipo dell armamentario di Carrel, introflettendo le pareti. Chiusura delle pareti addo¬ 
minali per priinam. 

I cani operali con tale tecnica furono due: mentre nel primo (N. 20, ottenni la gua- 
iigiene completa senza gravi disturbi funzionali e senza postumi, nel secondo (N. 21) 
ho avuto la morte dell’animale dopo 14 giorni per una lenta emorragia filtrala atlra- 

vcrso suture in seguilo alla quale si eia venuta determinando una considerevole rac¬ 
colta ematica nell’addome destro. 

Kiporto nelle seguenti tabelle i dati sperimentali inerenti a questi ultimi due animali: 

Cane N. 20. — Maschio, bianco, Kg. 13,000. (\edi Tabella 20). 

Operalo di sutura laterale per ferita della vena-cava inferiore al disopra delle renali. 

\ iene sacrificato dopo 35 giorni dall’intervento. 

Cane N. 21. — Marrone-scuro, peso Kg. 23. (Vedi Tabella 21). 

Operato di sutura laterale per ferita della vena-cava inferiore al disopra delle renali. 

Mentre il primo animale sopravviveva per lungo tempo all’intervento e veniva sacri¬ 
ficato in 3ò a giornata, il secondo dopo aver miglioralo notevolmente, peggiorava improv¬ 
visamente le proprie condizioni generali e dava segni di abbattimento con scariche diar¬ 
roiche e melena, decedendo in quattordicesima giornata. All'esame analomo-patologico si 
riscontrava una notevole anemia degli organi endoaddominali, con un enorme coagulo 
nella metà destra a ridosso della parete posleriore: si ebbe l’impressione che la morte 
fosse devuta ad una lenta emorragia interna. 

Le alterazioni funzionali sono stale parallele in questi due animali fino alla quarta 
giornata, con periodo di anuria accompagnato da ritenzione ematica delle varie sostanze, 
cui seguiva la solila scarica urinaria patologica: senonchè mentre nel primo animale i 
valori si andarono poi normalizzando, nel secondo si prolungarono i segni della disfun¬ 
zione epato-renale, sopratutto a carico delle urine. 

Gli esami istologici eseguiti coi solili metodi non hanno rivelato speciali alterazioni 
degli organi nel cane N. 20, mentre nel N. 21 si osserva una intensa infiltrazione ematica 
in Ira ed extralobulare a carico elei fegato con qualche accenno a degenerazione, come 
pure a carico del rene detta infiltrazione è prevalentemente glomerulare con epitelio dei 
tubuli degeneralo e alterato. La milza presenta tracce di infiltrazione irregolare con fol¬ 
licoli ingranditi. L’intestino ha scarsa infiltrazione mucosa e sottomucosa; il pancreas 
presenta vasi dilatati e ripieni di sangue, con acini ben conservati e non infiltrati. 

Da questa serie di esperienze deriva come conclusione cerla la compati¬ 
bilita colla vita della legatura della vena-cava inferiore ai disotto dello sbocco 
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(Ielle vene renali, la quale non si accompagna a disturbi assai gravi mentre 
a ‘-"''colazione si ristabilisce sempre senza inconveniente alcuno. Non si pos¬ 
sono però escludere disturbi delle funzionalità epatica e renale, i quali hanno 
pero carattere transitorio con ritorno alla normalità dopo circa 3-4 giorni. 
La legatura al disopra delle vene renali presenta invece gravi pericoli poi¬ 
ché si \iene ad aggiungere alle semplici alterazioni funzionali anche la esclu¬ 
sione del rene dalla circolazione generale. In questo caso oltre al ripristino 
della circolazione generale sarebbe necessaria il ristabilirsi della circolazione 
locale di questo organo la cui funzione è irrimediabilmente perduta. Tali com¬ 
plicazioni uiinarie rappresentano il pericolo della legatura soprarenale, pe- 



Cam; \. 21. — Kcnc (sutura laterale al di sopra delle renali; a 14 giorni dallo intervento. 


ricolo clic porla *onz altro sminilo la maggioranza degli sperimentatori alla 
morte. 

E vero che Kaia, Beyan, e (lotin hanno cercalo di dimostrare la soprav¬ 
vivenza dei cani nei (piali i due reni erano siali esclusi dalla circolazione ge¬ 
nerale e che Del bel afferma la guarigione senza incidenti di un suo malato 
che aveva subita la resezione di tulio il segmento della vena cava ricevente 
le due vene renali, ina queste differenze nei risultali si devono verosimilmente 
attribuire a variazioni individuali nelle vie collaterali venose di supplenza 
del rene. 

Volendo ora indagare la patogenesi della morie in questi animali cui si 
lega bruscamente la vena-cava diverse e contraddittorie sono le ipotesi avan¬ 
zale in proposito dai vari AA. Si pensò dapprima che la causa dovesse ricer¬ 
carsi nel fatto che il sangue tende ad accumularsi nei vasi della parie bassa 
del corpo, ossia quella situata al disotto della legatura e alla (piale le arterie 
lo apportano continuamente senza che esso poi ne venga riportalo via. In 
tal modo il cervello e gli aliti organi toracici diverrebbero sempre più esan¬ 
gui e l’animale morrebbe di anemia. Ma poi fu visto che la quantità di san¬ 
gue sottratto all'organismo era, a causa delle numerose vie collaterali che 
subito entravano in funzione, insufficiente a provocare la grave anemia e la 
morte. Si disse poi che la legatura alla avrebbe data la morie agli animali 
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per avvelenamento dagli elementi generatori della bile, ma questa ipotesi 
tu subito scartata. La teoria dell’avvelenamento fu ripresa e modificata nel 
senso che la morte era dovuta aH’accumulo dei veleni intestinali che non 
potevano più arrivare a subire l’azione modificatrice del fegato, ossia la 
morte era causala dall’insufficienza epatica. 11 Queirolo e il Pascale ritorna¬ 
rono suH argomento cercando di dimostrare come la morte avvenisse per la 
rapida anemia degli organi sopra diaframmatici, specialmente del sistema 
nervoso centrale, originata dai gravi e bruschi disturbi idraulici. 

Queste teorie non potevano naturalmente soddisfare gli studiosi i quali 
coi nuovi mezzi al lume di una nuova critica più scrupolosa e ampliando il 
campo delle loro ricerche, ripresero lo studio del problema. 

Massen, Pawlow, Hahn, e Nencki hanno fissato la loro attenzione sul- 
1 acido carbammico e 1 ammoniaca, agenti specialmente sotto forma di car- 
bammalo di ammonio. Ma Perroncito non ha mai trovalo in animali ope¬ 
rati di estirpazione del fegato, dopo che era slata praticala una anastomosi 
termino-laterale della porta con la cava, concentrazioni notevoli di ammo¬ 
niaca nel sangue, anzi in qualche caso ha trovato perfino quantità inferiori 
al normale. 

Salaskin e Zaleski affermano che gli animali operati di estirpazione del 
fegato muoiono di intossicazione acida. Ma Perroncito non ha mai avuto eli¬ 
minazione di una quantità totale di acidi maggiore tanto da poter provocare 
la morte per intossicazione. Egli ha ottenuto una diminuzione percentuale 
li urea, un aumento del l’ammoniaca e dell’acido urico. Egli si domandò se 
all ri tessuti oltre al fegato siano capaci di formare urea, per quanto quasi 
tutti gli AA. siano d’accordo nell’ammelterlo, avendo visto che il contenuto 
d urea nel sangue (dopo estirpazione del fegato e legatura dell’arteria epa¬ 
tica) non differisce sensibilmente dopo l’operazione. Il Perroncito però ha 
avuto dopo l’operazione quantità inferiori di azoto ureico nel sangue. Tanto 
che afferma che la escrezione dell urea è fortemente diminuita dopo l’estir¬ 
pazione del fegato, e conclude che negli animali superiori il fegato è con 
ogni probabilità l’organo necessario a formare l’urea e che senza il suo 
intervento non è dimostrato che possa formarsi urea negli altri tessuti. 

L acido urico aumenta nell’urina dei cani operali d’estirpazione del 
fegato o solo di anastomosi della vena-porta colla cava. Questo aumento, se-» 
condo Abderhalden, London e Schiltelhm sarebbe in rapporto con una mi¬ 
nore formazione di allanloina: difatti nel cane normale l azolo purinico 
viene eliminato nel 94-97 % sotto forma di allanloina e nel 12-25 % sotto 
forma di acido urico. Nessuna ricerca è stata fatta sul sangue. 

Oltre all’acido urico aumentato costantemente, nelle urine si trovano 
anche precipitati e cristalli di virati e di acido urico e in qualche caso c’è 
anche una vera e propria renella urico-uratica (Salaskin, Zaleski, Perron¬ 
cito). Da tale reperto si può pensare all’esistenza, in questi animali operati, 
di uno stato di uricemia, a meno che tale fatto non derivi dalle variazioni 
di solubilità dell’acido urico e degli urati nelle diverse condizioni. Il Perron- 
eilo conclude che, avendo trovalo che alla maggiore eliminazione di acido 
urico corrisponde una notevole concentrazione di questo nel sangue, si debba 
I lattare di un vero e proprio stato uricemico. 

Sorge la domanda se l’aumento di acido urico proviene solo da una 
màncata distruzione o anche da una maggiore formazione. 11 Perroncito ri¬ 
sponde, in base alle sue esperienze, dande la massima importanza alla uri- 
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colisi che avviene per attività del parenchima epatico, esplicantesi diretta¬ 
mente sul sangue, che viene a cessare appena il fegato è eliminato. 

Di fatti, egli, riprendendo il suo lavoro ed eseguendo una legatura in¬ 
completa della vena-cava interiore tra fegato e diaframma, ha visto dopo 
qualche mese dall operazione determinarsi una iperuricemia per cui il con- 
Ic 11 ilio di acido urico nel plasma sanguigno sale al doppio circa della mas¬ 
sima quantità trovata nei cani normali. Di più gli animali presentavano i 
segni classici della gotta confermati anche dalla necroscopia. Da queste os¬ 
servazioni egli si crede autorizzato ad affermare che la lesione della fun¬ 
zione epatica deve essere considerala come elemento essenziale e forse come 
la causa efficiente della iperuricemia e della gotta. 

Riassumendo i risultati delle mie osservazioni credo di poter ammettere 
le seguenti alterazioni : 

1; nella legatura della vena cava al disotto delle renali colla costante 
sopravvivenza dell animale, dal punto di vista fisiopalologico si ha una ri¬ 
tenzione azotata cui segue, dopo un breve periodo di anuria, una abbon¬ 
dante scarica dei vari prodotti intermedi del ricambio ureico, di acido urico 
e dei cloruri, falli che vengono a documentare una disfunzione epatica nel 
senso di sintesi incompleta ed un breve arresto della funzione renale. Ana¬ 
tomicamente a questi sintomi corrispondono in un primissimo tempo i re¬ 
perti morfologici di stasi intestinale e renale, poi di stasi di lutti gli organi 
presi in considerazione (rene, fegato e milza, intestino e pancreas). Le al¬ 
terazioni epatiche erano inoltre dimostrate anche da un aumento della gli - 
cemia e dalla comparsa nelle urine di glucosio e pigmenti biliari, quelle re¬ 
nali dalla presenza nel sedimento di cilindri granulosi, emazie ed epitelio 
renale. L'infiltrazione ematica intensa con 1 fenomeni di stasi a carico dei 
vari organi veniva dunque a determinare sindromi di transitoria insuffi- 
cenza epatica e renale; 

2) nella legatura al disopra delle vene renali la morte si è presentata 
di regola dalla G a alla 8 a ora con anuria, ritenzione ureicà ed iperglicemia, 
parallelamente a fenomeni di degenerazione renale ed epatica, stasi a carico 
della milza e della mucosa e sottomucosa del tenue accenno a degenerazione 
pancreatica, reperto del resto discutibile, poiché non sempre è stata possi¬ 
bile l'immediata autopsia e si sarebbero potuti avere fatti di autodigestione 
postmortali; 

•3) la legatura fra fegato e diaframma ha sempre determinata la morte 
con iperglicemia ed iperazotemia nel breve periodo da 10’ a 60’ con fatti 
notevoli di stasi sopratulto a carico della milza, del fegato e del tenue. 1 
falli degenerativi probabilmente mancano a causa del breve periodo di vita 
di questi animali; 

4) la chiusura lem|)oranea della vena-cava al disopra delle vene renali 
per un periodo da 50’ ad un’ora e 35* ha determinato una iperglicemia con 
ritenzione azotata per un periodo di quattro giorni circa. 

Gol cessare dell’anuria dopo le prime ventiquattro ore tali fenomeni 
di ritenzione sono andati scomparendo e si sono avute notevoli scariche di 
urea, azoto ammoniacale e degli amminoacidi, acido urico e cloruri, con 
eliminazione di componenti patologici costituiti da eritrociti, cilindri gra¬ 
nulosi ed epiteli renali. A carico degli organi interessati rene, fegato e milza, 
si avevano notevoli fenomeni di stasi ed infiltrazione ematica diffusa, meno 
spiccati a carico dell’intestino tenue e del pancreas; 
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ó) la stenosi della vena-cava al disopra dello sbocco delle vene renali 
se molto grave determina latti di ritenzione acuta con degenerazione dei 
parenchimi renale ed epatico e morte, se di minore grado i soliti fatti infil¬ 
trativi e di stasi con una breve disfunzione epatica e renale; 

0) la sutura laterale della vena-cava al disopra delle vene renali se 

continente, non determinava che i soliti disturbi transitori con un rapido 
ripristino delle condizioni normali. 

Non è agevole discriminare nettamente le cause di morte o delle alte¬ 
razioni post-operative nei vari gruppi animali. Se per le interruzioni al di¬ 
sopra delle renali sì possono invocare fatti di ordine meccanico circolatorio 
e tossico, per gli altri casi compatibili colla vita le cause sono diverse. Dal 
punto di vista istopatologico prevalgono fatti di stasi, iperemia, infiltrazione 
ematica piu o meno estesa dei parenchimi, mentre da quello fisiopatologieo 
si deve senz adio escludere qualsiasi fattore meccanico. Vi può essere in¬ 
fatti uno squilibrio circolatorio di breve durata che può determinare la allu¬ 
na, ma coesistono perturbamenti delle funzioni ureica, glicidica del feo-ato 
cui si associano fenomeni di ritenzione renale. A documentazione di questo 
mio asserto ricorderò la tumultuosa eliminazione dell’acido urico, dell’urea, 
dei cloruri, dell azoto ammoniacale e degli amminoacidi, che seguono ad 
un breve periodo di ritenzione ureica, e fanno pensare ad una inibita fun¬ 
zione di resinlesi epatica e renale e fors’anche a fenomeni tossici di origine 
intestinale non completamente neutralizzati da un fegato ipofunzionante. 

Anche la legatura al disotlo delle vene renali non è quindi totalmente 
innocua determinando aneli’essa un periodo, sia pur breve, di ipofunzione 
epatica e renale ed in base alle mie esperienze ritengo che il procedimento 
meno dannoso sia la sutura laterale del vaso, anche al disotto delle renali, 
purché non si venga a restringere eccessivamente il lume. Naturalmente non 
è agevole trasportare queste deduzioni dall’esperimento alla pratica quoti¬ 
diana^ poiché spesso ci si trova in presenza di pareti vasali poco resistenti e 
di ferite molto estese, la cui sutura determinerebbe una eccessiva stenosi od 
una ulteriore lacerazione della parete vasale stessa. 

Non si può in questo campo essere aprioristi, ma bisogna tener conto 
rh* la legatura completa del vaso, pur essendo stata dal maggior numero 
dei pazienli mollo ben tollerata, può determinare, anche colla formazione di 
un circolo collaterale alterazioni funzionali non indifferenti. Lo stabilire 
la tecnica è intimamente legato alla gravità del caso, alla durala dell’inter¬ 
vento, alle condizioni di resistenza delle pareti, tutti i processi, purché tem¬ 
pesti vamenle attuati possono risponder bene. Non solo la legatura circolare 
al disotto delle renali, ma quella laterale, la sutura a qualsiasi livello, e 
anche la forcipressura a permanenza, malgrado le lemibili complicanze co¬ 
stituite dall’escarizzazione del vaso e dalla embolia, possono portare alla 
guarigione del paziente. 


RIASSUNTO. 

L A. dopo aver messa in evidenza l’importanza clinica della Chirurgia 
«Iella vena-cava dal primo intervento di Bottini ad oggi e i contributi spe¬ 
rimentali in rapporto a tale questione, ha eseguite su cani legature della 
vena a varie altezze, interruzioni temporanee, stenosi e suture laterali al di¬ 
sopra dello sbocco delle vene renali. In base ai risultati delle sue ricerche 


(.. MON LEMARTINl .' CHIRURGIA DELLA VENA CAVA INFERIORE 


637 


anatomo e fisiopatologichc afferma anche nei casi di sopravvivenza l'esistenza 

di perturbamenti delle funzioni epatiche e renali. 
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Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 

diretto dal prof R. Alessandri. 

La cura della tetania paratireopriva. 

Ricerche sperimentali sul comportamento della calcemia in seguito 
a introduzione sottocutanea di sostanze organiche ricche di calcio. 

Dolt. Bruno Paggi, assistente. 

La tetania paratireopriva è una grave sindrome morbosa causala dalla 
insufficienza funzionale delie paratiroidi. 

Sono state descritte delle forme di tetania idiopatiche, di natura non 
chirurgica. In queste forme si sono riscontrale nelle paratiroidi, lesioni costi¬ 
tuite per lo più da focolai emorragici, isolati o associali a formazioni cistiche 
esito delle emorragie slesse. Altre volte si è riscontrato atrofìa da compres¬ 
sione, estesi processi tubercolari, ipoplasia o anche assenza dell’organo (Si¬ 
sto) (9). La gravità della sintomatologia sembra proporzionata alla entità 
delle lesioni anatomiche. 

Accanto a queste forme diremo così mediche esistono le forme che chia¬ 
meremo chirurgiche della tetania e che conseguono alle lesioni o alla abla¬ 
zione accidentale deile paratiroidi negli interventi chirurgici sul collo e spe¬ 
cialmente nelle operazioni sulla tiroide. 

E noto come spetti al \ anale e al Generali il merito di aver precisato 
1 importanza funzionale delle paratiroidi dimostrando con esperienze indiscu¬ 
tibili quanto dagli esperimenti del Aloussu (7) e dell Hofmeister (4) poteva 
soltanto essere intuito. 

L’importanza palogenelica della ablazione delle paratiroidi nel determi¬ 
nismo della sindrome parali reopriva è fin d’allora un fatto bene accertato 
che gli studi successivi non hanno fatto che confermare e meglio precisare 
nei vari momenti palogenetici. 

Le alterazioni d’ordine fisiopatologioo e la sintomatologia che ne deriva 
sono ormai ben note e abbiamo a\uto occasione di considerarle in un no¬ 
stro precedente lavoro. Ci limiteremo qui a ricordare come il segno fonda- 
mentale è costituito dalla tetania vale a dire da accessi convulsivi che vanno 
dal grado di piccole scosse muscolari isolate fino ai grandi attacchi convulsivi 
Ionici e clonici. 1 sintomi tetanici sono intermittenti e danno luogo ad in¬ 
tervalli liberi nei quali è possibile rilevare con i vari accorgimenti clinici uno 
stato di ipereccitabilità nervco-muscolare e un aumento dell 'eccitabilità del 
sinloma nervoso vegetativo. 

Dal punto di vista biochimico sono fondamentali la diminuzione della 
calcemia e l’aumento della fosforemia. 

L’evoluzione della sindrome è varia, la morte può aversi per asfissia in 
seguito a spasmo dei muscoli respiratori e della glottide, a complicazioni 
broncopolmonari, a cachessia per fatti tossici. 
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I iu iiequentenumle la sintomatologia si allenita, per dar luogo talora ad 
uno stato di letama latente, del quale occorre tener conto perchè soggetto a 
rendersi nuovamente manifesto e in forma talora gravissima in occasione 
degli stimoli patologici più diversi, talvolta gli accessi si fanno più rari e la 

dalT’i'ni zhi^ & Stat ° CrO “ ÌC0 - ' Jna tetania crol,ica P uò aversi anche ti„ 

La cura della letama parati reopriva è in primo luogo profilattica Biso 
gna risparmiare le paratiroidi nel corso di un intervento chfrurgi co sul «E» 

e specialmente in occasione delle vaste resezioni tiroidee, non occorre tanto 
lor P o r sede COaOSCere ParatÌI ° klÌ ’ H che è quanto tener presente la 

Data la loro situazione laterale marginale, posteriore è la lislerella di 

tessuto tiroideo che costituisce il margine posteriore dei due lobi che occorre 
risparmiare. 

Per ciò che concerne la legatura delle A.A. tiroidee questa se eseguita 

mente Zi T f 6 pe,ÌC ° lo; SÌ P uò anche le 8 are contemporanea¬ 
mente tutte e quattro le arterie senza ledere ie paratiroidi. 

In prossimità della capsula invece la legatura dei piccoli rami di sbocca¬ 
mento iisclua di ledere la arteria paratiroidea che è a tipo terminale 

Lori tutte queste precauzioni può darsi che la lesione delle paratiroidi 
occorra durante un intervento sul collo. 

Consideriamo due possibilità: 

1) La lesione e l’asportazione delle paratiroidi ha potuto essere rico¬ 
nosciuta durante I intervento. Sono questi i casi in cui l’ablazione delle para- 
tiroidi e resa fatale dalla estensione dell’intervento (cancri), oppure i casi in 
cui per quanto avvenuta accidentalmente la nozione dell’errore ci è data dal 

reperto delle paratiroidi nel pezzo asportato che sarà sempre pertanto esami- 
nato nelle estese resezioni della liroide. 

In questo caso gli autori consigliano l’immediato reimpianto 

Per quanto scettici si possa essere sull’esito di tale pratica, questa appare 
logica e giustificata. ^ 

2 \La lesione o l’asportazione delle paratiroidi è passata inosservata. 
h allora 1 attacco ielanico che ci darà nozione dell’incidente occorsoci. 

I provvedimenti da prendere sono di ordine medico, chirurgico o medico 
e chirurgico insieme. 

La prognosi di questi ammalati è dominata da un fatto che non ci è dato 
a tutt oggi di poter precisare, la quantità del tessuto paratiroideo residuato 
all asportazione. E rimasto tessuto paratiroideo? e questo, è in quantità sul’- 
irniente per poter funzionare utilmente? 

A queste due domande una risposta precisa è impossibile, ma la pratica 
della chirurgia paratiroidea ci permette un certo ottimismo. È difficile aspor¬ 
tare completamente l’apparato paratiroideo. 

Comunque se la risposta a questa domanda non verrà che col tempo la 
terapia medica tuttavia è ricca di risorse che ci permettono di asportare e 
considerare con tutta calma la situazione. 

E pertanto alla terapia medica che spetta il compito del primo soccorso, 
soccorso d urgenza è costituito dall’iniezione endovenosa di sali di calcio 
aitalo, cloruro), l’effetto benefico è così rapidamente ottenuto. In seguito il 
calcio sarà somministrato per bocca a forti dosi. 

L’opoterapia paratiroidea ha in questi incidenti la su* precisa indicazione. 
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11 Parathormoiie di Collip è, il nolo estratto paralirodeo preparato secondo il 
metodo di (.iollip, esso si dimostra capace di elevare la calcemia ed è dosalo 
secondo questa sua capacità tenendo conto che una unità corrisponde alla cen¬ 
tesima parte della quantità di estratto necessario per elevare di 5 mgr. % il 
calcio del sangue in un cane di 20 Kgr. Esso agisce mobilizzando il calcio 
contenuto nelle riserve organiche, principalmente nelle ossa ed aumentan¬ 
done notevolmente I eliminazione specialmente attraverso l emuntorio re¬ 
nale. Il Parathormoiie può essere anche usato come soccorso d urgenza 
in loili dosi 40-(i(i L., la sua azione è pronta c rapidamente insieme con 
1 aumento del tasso calcemico l’attacco tetanico scompare. Più utilmente esso 
sarà somministrato in seguito a piccole dosi ripetute (10-20-30 Ij. al giorno). 
Nell'uso del Parathormoiie di Collip occorre tener conto che collau¬ 
dale del tempo la sua somministrazione perde di efficacia come per sopravve¬ 
nuta refrattarietà al suo stimolo da pai le del malato. Per queste ragioni 
occoire sospendere il suo uso fino a quando la lerapia calcica si dimostrerà 
capace, da sola, di dominare i disturbi. 

Pii altro preparato è sialo recentemente scoperto che si dimostra capace 
di combattere efficacemente la Letama parali reo priva. 

L A. "I. 10 è un preparalo interessante (di Merlo scoperto e introdotto 
in tempia da Itoli/ (•>). Esso contiene sciollo in olio quello che Iloltz chiama 
il ( alcinoselaklor vale a dire il componente calciomobilizzatore contenuto in 
alcuni prodotti costituenti la serie fotochimica che deriva dalla irradiazione 
della ergosterina con raggi ultravioletti. 

La serie dei prodotti derivati dall’ergosterina irradiata è costituita nel- 
I ordine : dalla Ergosterina, Lumisterina, Tachisterina, Vitamina D 2, Toxi- 
sterina e Soprasterina (I e II). Il conqionente calciomobilizzalore si riscontra 


a partire dalla Tachisterina, in quesla, nella Vilamina D 2 e nella Toxisterina, 
in proporzione gradualmente minore. Gli altri prodotti non ne contengono. 
I/A. T. IH lui proprietà analoghe al Parathormoiie, la sua azione è meno 
pronta ma più duratura. 

Dopo numerose esperienze sugli animali l’A. T. 10 è stalo introdotto 
nella terapia della telania paratireopriva da Iloltz cori risultati paragonabili 
a quelli del Parathormoiie. Sia le premesse sperimentali che il benefico effetto 
terapeutico sono stali confermati in pieno da numerosi Autori. 

E A. T. 10 viene somministralo per bocca a dosi elio variano nelle pre¬ 
scrizioni riassuntive di Hollz da 1 a 10 cmc. Occorre controllare ripetuta- 
mente la calcemia e regolare le dosi secondo il tasso calcemico. Le dosi deb¬ 
bono essere aumentate con prudenza per la forte tossicità del preparato. 

Data l’impossibilità eventuale alla deglutizione durante l’attacco teta¬ 
nico è necessario sposso vincere questo slato, preventivamente, mediante inie¬ 
zioni endovenose di calcio. 

11 calcio del resto si associa utilmente sia durante la cura con A. T. 10 
che col Paratboriinone nella dose di circa 40 gr. di gluconato per os nelle 
24 li. 


Data l’efficacia della terapia medica niente giustifica un provvedimento 
jhirurgico preso fin dall’inizio. 

La terapia medica dovrà essere continuata per mesi fino a che l’ipotetico 
residuo di tessuto paratiroideo comincerà a dimostrarsi capace di sopperire 
ai bisogni funzionali. Occorre prima di dimettere l’ammalato persuadersi 
dell 'avvenuta ripresa funzionale attraverso un periodo di osservazione durante 
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11 quale la tera P la sar à gradualmente diminuita e quindi prudentemente 
sospesa. 

E solo quando il trattamento medico si dimostri eventualmente inetti- 

cace o quando dopo mesi di cura la sua sospensione provoca la ripresa della 

letama, che potrà essere considerata la eventualità di un intervento chi 
rurgico. 

La possibilità di una guarigione attraverso una cura medica sia pure 
unga, il latto bene accertalo che interventi chirurgici anche di piccola entità 
sono capaci di risvegliare in questi ammalati accessi tetanici gravissimi, la 
efficacia discutibile di tali interventi ci consigliano a procrastinare il più 
possibile quella che deve considerarsi l’estrema ratio terapeutica 

L’intervento chirurgico considerato dalla maggior parte degli Autori è 
il trapianto della paratiroide. Malgrado le difficoltà esistenti per il preleva¬ 
mento delle paratiroidi da trapiantare, questo intervento è stalo eseguito fino 
ad oggi in un discreto numero di casi. Charbonnel (1) nel 1925 annovera a 
24 i casi di trapianti delle paratiroidi nella tetania paralireopriva ma a questi 
debbono aggiungersi altri casi più recenti di trapianti eseguiti in casi di 
letama idiopatica (Oppel) fra cui anche alcuni di Autori italiani Frugoni 
Sci mone e Comolli (3), Pieri e Tanferna (8) dietro indicazioni varie ’ 

Le paratiroidi vengono generalmente prelevate da un malato di gozzo 

nel corso della tiroidectomia, talora da un individuo morto poco prima in 

numero di una o due e trapiantate nei muscoli, nel tessuto properitoneaìe o 

nel sottocutaneo della parete addominale, talora in una parete vasale (A. 

radiale), talore infine nel midollo osseo. Si hanno in tal modo dei risultati 

buoni o dei miglioramenti, in un terzo dei casi non si riesce ad evitare la 
morte. 

È noto come l’attecchimento del trapianto nel senso di una ripresa fun¬ 
zionale delle paratiroidi trapiantate sia molto discussa; esiste al riguardo tutta 
una sene numerosissima di esperienze dalle quali emerge che solo Biedl è 

riuscito a dimostrare in uno o due casi una completa conservazione del tra- 
pianto a distanza di anni. 

Nella grande maggioranza dei casi il trapianto sembra agire come una 
semplice «organoterapia. 

Nel 1925 Oppel, ciI da Lewine, propose di costituire nell'organismo 
ammalato un deposito di calcio allo scopo di aumentare la calcemia e suggerì 

perciò di trapiantare un frammento d’osso sotto la pelle degli ammalati col- 
piti da tetania e da spasmofìlia [Lewine (6)]. 

Seguendo queste concezioni, Schrner e Schmidt e Obrasz-ow (cit. da 

Lewine) dimostrarono sperimentalmente che il « trapianto d’osso »> provoca 

nella maggior parte dei casi un aumento della calcemia e un miglioramento 
della sintomatologia clinica. 

Dovendo l’osso servire esclusivamente come riserva di calcio Oppel con¬ 
siglia di prelevare un osso da un animale qualsiasi e trapiantarlo nel sotto- 

cutaneo dopo averlo bollito per qualche ora in soluzione satura di soda e 
quindi in soluzione fisiologica. 

In questo modo sono stati curati complessivamente da Oppel e dai suoi 
allievi dieci ammalati dei quali sette di tetania post-operatoria e tre di tetania 
idiopatica, in cinque casi il trapianto di osso fu eseguito, isolatamente, in 
quattro casi fu associato a trapianti paratiroidei (Oppel, Lewine ecc.). 

Tutti i casi riferiti hanno avuto esito in guarigione. Pieri in Italia ha usato 


H. PAGGI ! LA CURA DELLA TETANI A PARATIREOPRIVA 


643 



questo melode di recalcificazione ma con intendimenti diversi in una amma- 
lata di osteodistrolìa fibrosa generalizzata operata di asportazione di un ade- 
noma paratiroideo. 

Per quanto tutt altro che esenli da critiche dal punto di vista clinico 
tali risultati ci sono sembrati così interessanti dal punto di vista fisiopato- 
ogico da indurci a controllare con alcuni esperimenti le premesse teoriche 
di Oppel ed i rilievi sperimentali di Schimdt, Abroszow e Schraer vale a 
dire 1 azione del « deposito di calcio » sul comportamento della calcemia. 

Esperienze personali 

Abbiamo pertanto studiato il comportamento delia calcemia in conigli ai quali fu¬ 
milo preventivamente introdotte nel sottocutaneo quantità approssimativamente note di 
sostanze organiche a forte contenuto calcico. 

tu usato osso morto e guscio d’uovo. 

L osso fu prelevato in forma di stecche di dimensioni varie dalla tibia e dal perone 
di un coniglio appositivamente sacrificalo. 

Le stecche ottenute furono preventivamente bollite per due ore in soluzione satura 

di soda e successivamente per mezz’ora in soluzione fisiologica; quindi, pesate, furono 
conservate in provette sterili. 

Il guscio d uono essicato e finemento triturato fu posto in diverse provette conte¬ 
nenti ciascuna gr. 7,.50 circa e sterilizzato in autoclave. 

Furono quindi scelti sette conigli presso a poco della stessa età e dello ste s so peso, 
in ciascuno dei quali fu preventivamente e ripetutamente determinata la calcemia. 

In una prima seduta operatoria a tre di essi vennero introdotte nel sottocutaneo al¬ 
cune delle stecche ossee precedentemente preparate. 

In una seconda seduta operatoria ad un secondo lotto di tre conigli fu introdotto nel 
sottocutaneo del guscio d’uovo preparato come sopra è descritto. 

Il settimo coniglio mantenuto in condizioni eguali ai precedenti servì di controllo 
per eventuali influenze delle condizioni ambientali e dietetiche, nonché dei ripetuti sa¬ 
lassi, sulla calcemia. 

Uopo l’operazione, periodicamente a distanza di circa 8 giorni furono eseguiti 
in ciascun coniglio ripetute determinazioni della calcemia. In due conigli uno della prima 
eri uno della seconda serie si ebbe una suppurazione nella sede dell’operazione per 
la quale si ritenne inutile proseguire nella determinazione della calcemia. 

Negli altri quattro si ebbe una guarigione per prima e tulli vissero per un tempo 
sufficiente a resperimento. 

Il sangue per la calcemia fu prelavalo sempre alla slessa ora dalla ferita di un orec¬ 
chio interessante la vena marginale prodotta con tagliente affilatissimo. Con questa 
tecnica si riesce facilmente ad ottenere la quantità di sangue necessaria per la deter¬ 
minazione della calcemia. La quantità prelevata si aggirò sempre sui 10 cc. quantità 
sufficiente ad ottenere più dei 4 cc. di siero necessario. 

La calcemia fu determinata col metodo di Kramer-Tisdall semplificato, sempre in 
doppia prova. Usando tulli gli accorgimenti di tecnica che Ire anni di continua espe¬ 
rienza ilei metodo ci hanno suggerito, abbiamo sempre potuto evitare differenze capaci 
di infirmare il valore della determinazione. 

Dopo Linlroduzione dell’osso e del guscio d'uovo furono eseguile radiografie imme¬ 
diatamente dopo l’operazione e alla fine dell’esperienza per studiare attraverso una even¬ 
tuale diminuzione di opacità la perdila del calcio nel materiale introdotto. 

Protocolli delle esperienze: 

Coniglio N. 1, Kgr. 2.200. 

6-IV-1934. —Calcemia gr. 0,149-0,141 = gr. 0,145 %o. 

9-IV-1934. — Calcemia gr. 0,153-0,155 = gr. 0,154 %o. 

Calcemia media prima dell’intervento gr. 0,149 %o. 

21-IV-1934. — In narcosi eterea attraverso una piccola incisione della cute nella 
regione mediana si affondano nel sottocutaneo della regione antero-laterale del collo D. 
e S. alcune stecche ossee rielle dimensioni di circa cm. 2-4 x cm. 0,50. Sutura della cute. 

Guarigione per prima. 
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28 IV 1934 ~ pT radi0graf M Cl coll ° dimostra la presenza delle stecche ossee. 
Q V in 1934 ' ~ Calcemi a gr. 0,]07-0,094 = gr. 0,100 %o. 
o-V-1934. — Calcemia gr. 0,130-0,130 = gr. 0,130 %o. 

15- V-1934. — Calcemia gr. 0,153 = gr. 153 %a 
24-V-1934. — Calcemia gr. 0,119-0,118 = gr 0,118 °/oo. 
l-VI-1934. — Calcemia gr. 0,141-0,139 = gr. 0,140 %o. 

8-VI-1934. — Calcemia gr. 0,155-0,155 = gr. 0,155 %o. 

16- VI-1934. — Calcemia gr. 0,131-0,134 = gr. 0,132 
falcemia media dopo l’intervento gr. 0 132 %o 


Coniglio N. 2, Kgr. 1,950. 

G-IV-1934. — Calcemia gr. 0,141-0,141 = gr. 0,141 % Q . 

9-IV-1934. — Calcemia gr. 0,134-0,148 = gr. 0,141 %o. 

Calcemia media prima dell’intervento gr. 0,141 %o. 

21-IV-1934. In narcosi eterea attraverso una piccola incisione della cute si introdu- 

dHimensV, CUtan< h°| de H- a reg ‘° ne anter °- laterale S - <■’ D - del collo alcune stecche ossee 
prima vanabl11 ClrCa Cm ' 2-4 X C ™ °" 50 - Sulura della cute. Guarigione per 

11' 193 ?' 7 V" a v radÌ ° grafia <lel 00,10 dimoia sovrapposte all’ombra della co- 
lonna cervicale le stecche ossee innestate. 

28-IV-1934. — Calcemia gr. 0,096-0,097 = gr. 0,097 %o. 

8-V-1934. — Calcemia gr. 0,131-0,128 = gr. 0,130 °/oa. 

15- V-1934. — Calcemia gr. 0,156-0,153 = gr. 0,154 %o. 

24-V-1934. — Calcemia gr. 0,158-0,157 = gr. 0,157 %o. 

l-VI-1934. — Calcemia gr. 0,150-0,149 = gr. 0,150 %o. 

8-V1-1934. — Calcemia gr. 0,140-0,140 = gr. 0140 %o> 

16- \ 1-1934. — Calcemia gr. 0,145-0,147 = gr. 0,146 %q 
C alcemia media dopo l’intervento gr. 0,139. 

18-V1-1934. — (Jna radiografia del collo non dimostra differenze apprezzabili con 
quella precedente. 


Coniglio N. 4, Kgr. 2,050. 

6-IV-1934. — Calcemia gr. 0,142-0,143 = gr. 143 %g 

9-IV-1934. — Calcemia gr. 0,153-0,157 = gr.0,155 °/ou 

Calcemia media prima deirintervento gr. 0,149 %o. 

22- 1V-1934. In narcosi eterea si introducono attraverso una incisione della cute 
fatta sulla linea mediana del collo, in uno scollamento del sottocutaneo prodotto per via 
ottusa gr. 7.50 circa di guscio d’uovo triturato. Sutura della cute. Guarigione per prima. 

23- 1\-1934. Una radiografia ilei collo non fa apprezzare con sicurezza l’opacità 
della sostanza introdotta. 

28-IV-1934. — Calcemia gr. 0,118-0,118 = gr. 0,118 %o. 

8-V-1934. — Calcemia gr. 0,141-0,145 = gr 0,143 %o. 

15-V-1934. — Calcemia gr. 0,150-0,151 =■ gr. 0,151 %o. 

24- V-1934. — Calcemia gr. 0,134-0,134 = gr.0,134 %->. 

27-V-1934. —- Morto. Autopsia non eseguita. 

Calcemia media dopo l’intervento gr. 0,136 %o. 


Coniglio N. 5, Kgr. 2.200. 

6-IV-1934. — Calcemia gr. 0,161-0,161 = gr. 0,161 %o. 

9-IV-1934. — Calcemia gr. 0,150-0,150 = gr. 0,150 %o. 

Calcemia media prima dell’intervento gr. 0,155 %o. 

22- IV-1934. In narcosi eterea previa incisione della cute nella regione mediana del 

collo si introducono in uno scollamento del sottocutaneo prodotto per via ottusa, gr. 7,50 
di guscio d’uovo, triturato. 

Sutura della cute. Guarigione per primam. 

23- I\-1934. Una radiografia del collo dimostra un opacamente sovrapposto alla pri¬ 

ma vertebra cervicale. 

28-IV-1934. — Calcemia gr. 0,109-0,110 gr. 0,109 %o. 

8-V-1934. — Calcemia gr. 0,137-0,135 = gr. 0.136 %a. 
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15- V-1934. — (falcemia gr. 0,150-0-152 = gr. 0,151 %o. 

24-V-1934 : Calcemia gr. 0,153-0,155 = gr. 0,154 %o. 

1-Y1-1934. — Calcemia gr. 0,152-0,154 = gr. 0,153 %o 

ò-V 1-1934. — Calcemia gr. 0,151-0,151 = gr. 0,151 %q. 

16- V1-1934. — Calcemia gr. 0,158-0,162 = gr. 0,160 %a. 

Calcemia media dopo l intervenlo gr. 0,145 %o. 

18 . VI Ì^ 4 ‘ ~ Lna ra(,i °g rai:ia del c °ho non dimostra altrettanto nettamente l’opa- 
camento diffuso constatato subito dopo 1 operazione. 

Coniglio N. 7 (controllo), Rgr. 2,150. 

6-IV-1934. — Calcemia gr. 0,157-0,157 = gr. 0,157 %a. 

9- l\ -1934. — Calcemia gr. 0,144-0,142 = gr. 0,143 %o. 

28-IV-1934. — Calcemia gr. 0,158 = gr. 0,158 %o. 

8-V-1934. — Calcemia gr. 0,146-0,149 = gr. 0,147 %a. 

15-V-1934. — Calcemia gr. 0,144-0,145 = gr. 0,145 f /oo. 

Z4-V-1934. — Calcemia gr. 0,158 = gr. 0,158 %o. 

l-VX-1934. — Calcemia gr. 0,160-0,156 = gr. 158 %o. 

8-VI-1934. — Calcemia gr. 0,144 = gr. 0,144 % Q . 

10- V1-1934. — Morto. Autopsia non eseguita. 

Calcemia media del coniglio normale gr. 0,150. 

1 cinque conigli rimasti in osservazione tutti indistintamente, compreso il controllo, 

hanno dimostrato un decadimento organico dipendente forse dalle condizioni ambientali! 

dietetiche e dai ripetuti salassi. Due sono morti prima dell’epoca in cui lu stabilita la 

line dell’esperienza avendo sopravvissuto tuttavia un tempo utile per le osservazioni sulla 
calcemia. 

Considerazioni. 

11 comportamento della calcemia secondo le .periodiche determinazioni 
da noi eseguite dimostra una caratteristica uniforme in tutti e quattro i nostri 
esperimenti nel senso che nei giorni immediatamente successivi alTintervento 
la calcemia cade a cifre che per il coniglio possono considerarsi molto basse, 
per rielevarsi gradatamente in seguito. 

Tale modificazione deve certamente essere attribuita all’operazione nei 
suoi due componenti, narcosi e trauma. 

In tutti gli esperimenti la media delle determinazioni eseguite dopo l’in¬ 
tervento si è dimostrata inferiore alla media riscontrata nel controllo non 
solo ma anche inferiore in ciascuno esperimento alla inedia delle determina¬ 
zioni eseguite prima dell’intervento. 

Tale reperto è dovuto al forte abbassamento della calcemia che consegue 
immediatamente aH intervento; escludendo infatti dalla media questa prima 
determinazione, il comportamento della calcemia dopo l’intervento non 
dimostra variazioni notevoli dal normale. 

Conclusioni. 

Fatta astrazione dell’abbassamento della calcemia che consegue alla nar¬ 
cosi ed al trauma operatorio l introduzione di sostanze organiche ricche di 
calcio nel sottocutaneo di conigli normali non produce modificazioni apprez¬ 
zabili della concentrazione del calcio nel sangue. 

Per quanto concerne il valore del metodo curativo di Oppel nella tetania 
parati reopri va le nostre conclusioni hanno un valore relativo, diverse essendo 
le condizioni sperimentali e perchè d’altra parte agli effetti pratici una guari¬ 
gione clinica vale più di molte conclusioni sperimentali. 

Ciò tuttavia non esclude che si debba andar cauti non fosse altro che nella 
interpretazione dei fatti. 
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£ noto quanto sia diffìcile asportare completamente il tessuto paratiroi- 
deo : non ci si riesce neanche a volerlo fare deliberatamente. 

A spiegazione di una sopravvivenza definitiva si deve sempre ammettere 
la presenza di una certa quantità di tessuto paratiroideo residuo che scarso e 
scarsamente funzionante si iperplasizza in seguilo e diviene sufficiente. 

£ possibile che a superare il periodo di assestamento valga anche l’intro¬ 
duzione sottocutanea di sostanze ricche di calcio determinando variazioni 
della calcemia che per quanto piccole da non poter essere rilevate nelle nostre 
condizioni sperimentali, siano invece nello stato di ipocalcemia legato all’ipo- 
paratiroidismo, sufficienti a ristabilire l’equilibrio, fino alla completa ripresa 
funzionale del tessuto paratiroideo residuo. 

E doveroso però riconoscere che accanto a questo esislono numerosi altri 
metodi curativi capaci di aumentare la concentrazione del calcio per il tempo 
necessario a superare il periodo critico. 

Se consideriamo inoltre che negli stati di iperparatiroidismo interventi 
chirurgici anche minimi sono capaci di scatenare accessi tetanici pericolosis¬ 
simi ci sembra molto più prudente attenersi ai mezzi meno offensivi. 

Da questo lato il calcio, il Parathormone di Collip e il recentissimo 
A. T. 10 di Hollz ci sembrano mezzi di gran lunga più idonei e meno peri¬ 
colosi . 

RIASSUNTO. 

L’A. passati in rivista i vari melodi di cura della telania paratireopriva 
dimostra mediante esperienze sui conigli lo scarso valore del metodo di cura 
proposto da Oppel (introduzioni sottocutanee di sostanza organica « osso 
morto » ricche di calcio) che non si dimostra capace di elevare la calcemia nei 
conigli normali; ritiene pertanto che i mezzi di terapia medica fra i quali 
un nuovo preparalo (A. T. 10 di IToltz) capace come il Parai fiorinone di 
aumentare notevolmente il tasso della calcemia nel sangue siano da preferirsi 
per superare il periodo necessario alla ripresa funzionale del tessulo parati¬ 
roideo residuo la cui esistenza è la condizione essenziale per una guarigione 
definitiva. 
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L'influenza dell'ormone prostatico sulla formazione del callo osseo. 

Dolt. Carlo Calef, assistente. 

I prodotti degli organi a secrezione interna hanno un'influenza indiscussa 
sul ricambio materiale cellulare e ciò è dimostralo ormai da tante ricerche le 
quali, specialmente negli u II imi anni, hanno pollalo a valutare l’importanza 
stimolatrice che in vario grado i differenti ormoni esercitano sui processi 
del metabolismo dei vari protoplasmi. Ne viene di conseguenza che le secre¬ 
zioni interne hanno un'importanza notevole sui processi riparativi dei tes¬ 
suti. I numerosi studiosi hanno in vario modo con finalità molto diverse 
trattato dei processi riparativi dei tessuti sottoposti all’azione dei vari ormoni, 
ma si può dire che nulla di assoluto in questo importante capitolo sia stato 
fino ad oggi dimostrato per quanto i numerosi studi abbiano messo in evi¬ 
denza Tallo valore degli influssi ormonici sui processi di riparazione. 

I tessuti più studiali, per la facilità relativa a seguire il loro processo di 
riparazione, sono l’osso e la cute e specialmente Tosso che rappresenta il 
tessuto cui maggiormente è andato il favore degli sperimentatori. Infatti è 
fuori dubbio ormai che Taccrescimento dell’osso è influenzalo da pertur¬ 
bamenti ormonici, e perciò si comprende come sia stalo ritenuto il tessuto 
più indicato per studiare anche l'azione ormonica su processi di riparazione. 

Quasi tutte le ghiandole a secrezione interna sono state sperimentate e 
cioè la tiroide, le paraliroidi, il timo, le ghiandole genitali, la surrenale. 
Tipofisi, il pancreas, la milza e la ghiandola pineale. 
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Da qualche anno si è cercalo di stabilire se anche la prostata si possa in¬ 
cludere tra le ghiandole endocrine. Fino ad ora una vera dimostrazione del¬ 
l’esistenza di un ormone prostatico non e stata data, ma mi sembra che or¬ 
mai gli ultimi lavori sperimentali sull’argomento possano indirizzare con 
ogni probabilità verso resistenza di una funzione interna della prostata. An¬ 
che io in precedenti note, mi sono occupato dell’argomento ed appunto con¬ 
fortato dall esperienze personali e dai risultati ottenuti da altri, mi sono ac¬ 
cinto a questo lavoro per cercare sperimentalmente se anche l’ormone pro- 
statico, a simiglianza di altre ghiandole endocrine, produca modificazioni 
sensibili sulla formazione del callo e sulla rigenerazione dell’osso. 

Esperienze in tal senso non mi consta siano state praticate, se si eccet¬ 
tuano alcune di Mendola. Questo ricercatore ha compiuto però solo pochi 
esperimenti senza poter trattare in modo esauriente l’argomento dato il ge¬ 
nere del suo lavoro; anzi dice egli stesso che le sue ricerche non rappresentano 
che un punto di partenza per ulteriori esperienze. 

Prima di rendere note le mie esperienze, mi sembra indispensabile ricor¬ 
dare alcune particolarità recentemente sostenute sulla rigenerazione dell’osso, 
e sopì atutto quanlo sin qui è stato acquisito sull influenza delle varie ghian¬ 
dole endocrine sulla riparazione delle fratture. 

Contrariamente alla conoscenza classica secondo la quale per la forma¬ 
zione del callo osseo concorrono egualmente gli osteoblasti del canale midol¬ 
lare, dei canali Hawersiani e del periostio, più recentemente si è voluto to¬ 
gliere a quest’ultimo qualsiasi importanza. 

Mac Ewen, nel 1912, nelle conclusioni di numerose esperienze, ha con¬ 
trapposto alle precedenti conoscenze sulla osteogenesi la teoria che il perio¬ 
stio non prende alcuna parte al processo di rigenerazione, ma che la funzione 
osteogenetica, pur essendo sempre devoluta agli osteoblasti, sarebbe da at¬ 
tribuirsi alla sostanza ossea che li contiene e non al periostio. Altri AA. si as¬ 
sociarono alle conclusioni di Me Ewen (Davis, Hunnicut). 

In seguito Martin, dopo aver studiato il periostio secondo l’età, ha di¬ 
mostrato che esso si presenta istologicamente molto diverso nel neonato che 
nell adulto, in quanto lo strato interno del periostio nel neonato è ricco di 
osteoblasti ed è ben separalo dalia tunica fibrosa esterna, mentre negli anni 
successivi a poco a poco tutto si trasforma in tessuto fibroso aderentissimo 
all osso. Martin però nelle sue conclusioni giunge a far cadere la differenza 
fondamentale dalla teoria di' Ollier, in quanto lo strato interno del periostio, 
a cui Ollier attribuiva le proprietà osteogenetiche, per questo Autore non ap¬ 
parterrebbe al periostio, ma rappresenterebbe la parte più esterna dell’osso 
e così l’osteogenesi avverrebbe dall’osso stesso. 

Leriche e Policard negano qualunque azione osteogenetica del periostio 
e sostengono che la rigenerazione sia dovuta agli elementi connettivali che 
si trovano nel focolaio di frattura; queste cellule connettivali tendono a tor¬ 
nare allo stato embrionario e si impregnano di sali dì calcio. Gli osteoblasti 
non parteciperebbero affatto al processo. Anche Bier sostiene che nella rige¬ 
nerazione ossea il periostio rimarrebbe completamente estraneo. 

Heitz-Bover invece ammette che il periostio partecipa alla formazione del 
callo osseo, ma che non è indispensabile e che lo stesso tessuto osseo è capace 
di produrre osso; il periostio favorirebbe l’osleogenesi soltanto per la sua 
ricca vascolarizzazione. 
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Mieli X H T“ e. 111 numerose esperienze, condotte su giovani co- 
..os io M f n ‘ t | 3 P ™ esSO “generativo partecipa quasi esclusivamente il pe- 
..ost o, !l quale prolifera attivamente verso l’interno con parecchi ordini di 

cel de osteoblastiche, mentre la proliferazione proveniente dai monconi di 
Irattura e scarsissima. 

Per quanto riguarda lo stimolo primo della osteogenesi riparatrice le 
opinioni sono concordi nell ammettere con Wolf che esso sia rappresentato 
da una irritazione asettica determinata dai prodotti della disintegrazione degli 
elementi del sangue stravasalo e degli altri elementi di natura connettale 
Queste cito- ed emolisi si riscontrano in ogni focolaio di frattura e ad esse 
sarebbe dovuta I eccitazione a proliferare dei monconi della frattura stessa. 
Secondo gl, esperimenti d. Del Torto a questa irritazione asettica si accom¬ 
pagnerebbe nelle ferite infette, quella prodotta dalle tossine batteriche. Se¬ 
condo Cautelino I osteogenesi riparatrice sarebbe dovuta ad un meccanismo 
di speciali diastasi ed ormoni, che rappresenterebbero rispettivamente fer¬ 
menti e messaggeri chimici con azione specifica stimolante sui processi osteo- 
formativi. r 

Le numerose esperienze falle da molli altri sull’importanza del sistema 
nei noso non hanno fino ad oggi portalo a conclusioni dimostrative. 

Quali sono i coefficienti che determinano la precipitazione dei sa'i di 
calcio? 

Secondo Wolf la formazione del callo definitivo obbedirebbe semplice- 

mente allo stimolo trofico della funzione, per cui sarebbe la funzione stessa 
che crea il callo osseo. 

Secondo Lerichc e Policard sarebbero, come abbiamo detto, gli elementi 

con netti va li che (ornati allo stato embrionario si infiltrerebbero di sali di 

calcio che ad essi sarebbero ceduti dal sangue, nel quale il calcio si trova 
sotto forma eli calcio-ione-proteina. 

Liehtwitz ritiene che, in conseguenza della siasi, clic si riscontra in ogni 

focolaio di frattura, si avrebbe un utilizzazione dei colloidi che tengono 

sciolto il calcio, in modo che questo precipiterebbe. Altri pensano alla au- 
mentala alcalinità del sangue. 

Grandis e Marnimi dissero che l’acido solforico, liberantesi dalla disin¬ 
tegrazione dei nuclei-proteidi, si combina con il calcio, determinandone la 
precipitazione. 

Anche Christophe emette un’opinione suggestiva affermando che spe¬ 
ciali diastasi o ioni calcici proteolitici. prodotti dalla disintegrazione dei tes¬ 
suti, determinino la precipitazione del plasma sanguigno in speciali albu¬ 
mine. che hanno un potere elettivo di assorbimento per il calcio del sangue. 

Da questo breve riassunto delle principali teorie emesse sulla rigenera¬ 
zione dell’osso, si può solo dedurre che molte sono le ipotesi formulate sul- 
! intimo meccanismo della osteogenesi riparatrice, ed appunto perchè nume¬ 
rose sono le teorie basale sulle esperienze scrupolose e varie, si può ritenere 

che la genesi del processo osteoriparativo non sia ancora definita e mollo ci 
sia da conoscere. 

L’influenza delle varie ghiandole a secrezione interna sul processo osteo- 
genetico riparatore è stala da lungo tempo ampiamente trattata. Sebbene non 
sia scopo del mio lavoro esaminare i risultati ottenuti sulla rigenerazione 
ossea cori somministrazione enterale, parenlerale e locale di timo, tiroidi, pa- 
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ratiroidi, surrenali, organi genitali, eco., riassumo brevemente quanto è stato 
fatto in proposito. 

Riguardo alla tiroide fu per primo lo Steinlin, che fu seguito da molti 
altri, ad ammettere una influenza stimolante della tiroide sulla formazione 
del callo. Quasi contemporaneamente però Porrier, Carrière, Codivilla e Pez¬ 
zolini arrivarono a risultati negativi. 

Marsiglia afferma che ha avuto soltanto occasione di osservare negli ani¬ 
mali tiroidectomizzati una più lunga persistenza della fase osteoide, ma non 
ha riscontrato nessuna differenza nel processo della formazione del callo. 
Agosti conclude, invece per una mancata influenza dell’ormone tiroideo sul 
callo osseo avendo trovato osteoporosi nella tiroidectomia. 

De Rienzo dice che il processo di guarigione delle fratture non è influen¬ 
zato dalla tiroide. Recentemente Kolodny conclude che la funzione tiroidea è 
necessaria per la formazione del callo osseo. 

Per riguardo alle paratiroidi, Erdheim rilevò la funzione calcio-regola¬ 
trice di queste ghiandole, avendo trovato un ritardo di consolidamento negli 
animali paratireodeficienti. 

barrai arrivò alle stesse conclusioni, ma ebbe il merito di intuire per 
primo che questi risultati attribuiti fino allora alla tiroide, erano da ascri¬ 
versi alle paratiroidi. Morel ottenne gli stessi risultati, però solo in periodo 
di accrescimento. Ghiron ha notato che il callo si arresta alla fase carti¬ 
laginea e che il saldamente è tanto più ritardato, quanto maggiori sono la 
cachessia e la tetania degli animali da esperimento. 

Venendo ora alla questione dell'influenza del timo sulla formazione del 
callo osseo, bisogna notare che una tale influenza è possibile solo in un 
primo periodo della vita, non essendo mai stata dimostrata nei fratturati una 
qualsiasi reviviscenza Umica. 

Hammar, Basch, Schonbauer trovarono ritardo di consolidazione in sog¬ 
getti stimizzati. Reinhardt notò addirittura mancanza di callo e vide che nei 
suoi soggetti la eliminazione di calcio per le urine era quintuplicata. 

Glaesner e come lui Chiarello, dice che la terapia ormonica sperimentale 
Umica favorisce la riparazione delle fratture. Di contro ai suddetti esiti spe¬ 
rimentali positivi esistono però anche quelli negativi di Park, Renton, Ro¬ 
bertson ed altri. 

Per gli ormoni genitali sin dal 1890 Aievoli rendeva noto il risultato di 
un incontestabile potere di riattivazione del processo cicatriziale sotto l’in¬ 
fluenza di parenchima testicolare. Dopo di lui Woronoff e Bostwick confer¬ 
marono la sua opinione e così pure recentemente Bologna, che non si servì 
più della polpa, ma dell’estratto testicolare. 

Bignami ha trovato accelleramento dello sviluppo del callo di frattura 
dopo Uovarieclomia. Marsiglia nega qualsiasi influenza della castrazione sul 
processo. 

Gli studi di Kolodnv portano alla conclusione che la secrezione testico¬ 
lare normale è necessaria per la guarigione delle fratture degli animali in 
crescenza, mentre non è indispensabile negli animali adulti. 

Un argomento che trova pochi risultati sperimentali e questi contraddi- 
torii, nella letteratura è 'l’influsso della adrenalina sul saldamente delle frat¬ 
ture. Bossi, Berard parlano dell’azione benefica di questo increto nella cura 
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dell osteomalacia; Carnot dice di una azione accelleranle nella cura del callo 
osseo, mentre altri (Novak, Marsiglia' la negano. 

Le esperienze si riferiscono in genere ad animali monoscapsulati. 

Etienne ha ottenuto una decalcificazione delle ossa con somministrazione 
di adrenalina e cloruro di calcio e recentemente Battaglia, pur confermando 
i risultali sperimentali di Etienne, avverte di aver tratto vantaggio nella cura 
delle Irai Iure dall’uso associato della adrenalina e del fosfato di calcio. Egli 
concilia il contrasto tra le due affermazioni, ammettendo che 1 increto sur¬ 
renale sia una sostanza inerte nei riguardi della formazione del callo, ma 
mobilizzi i sali di calcio da tulli i tessuti colla conseguenza del trasporlo in 
circolo e quindi nel focolaio di frattura. 

Numerosi studi anche di A A. italiani (Eichera, Ascoli, Verga, Pende, 
Rondoni, Chiasserini), attribuiscono al 1 ipofisi un'influenza eccitatrice sullo 
sviluppo dello scheletro. (ìli esperimenti di Marsiglia non hanno dimostrato 
alcuna influenza dell’ipofisi sulla osteogenesi riparatrice. 

Per il pancreas esistono degli studi di kolodny, il (piale conclude che i 
disturbi pancreatici ritardino la consolidazione delle fratture, egli però non 
esclude che ciò possa essere conseguenza della alterazione della glicoregola- 
zione negli animali da esperimento. 

Ammessa, se pur non direttamente dimostrata, una funzione endocrina 
Menale, esistono studi di vari A A. (Meyer, Schonbauer), che concludono per 
una probabile funzione osteo-eccilo-consolidativa della milza. 


Reeenlemenle il Cantelmo ed il Ceccarelli si sono occupati diffusamente 
dei rapporti tra secrezioni interne ed osleogenesi. Secondo Cantelmo la ti¬ 
roide non ha alcuna azione nel determinare i fenomeni che promuovono 
i osteogenesi, ma ha azione elettiva sulla formazione del callo osseo. Sempre 
secondo lo stesso Autore, le paraiiroidi favorirebbero 1 osteogenesi riparatrice, 
il timo non avrebbe alcuna azione sul processo, l’increto genitale mentre ha 
azione certa sull’accrescimento, non esercita alcuna influenza sulle ripara¬ 
zioni delle fratture, la adrenalina non agirebbe in nessun senso e così pure 
1 ’ i poli si e la milza. Cantelmo infine dice che egli ha quasi sempre ritrovato 
più o meno alterazioni in difetto nel processo di riparazione, dopo l’abla¬ 
zione di ghiandole endocrine; ma afferma che questi influssi non sono, per 
nulla specifici per la formazione del callo, ma esercitando la loro azione sul¬ 
l’equilibrio ormonico e quindi su quello dell’economia biologica in rapporto 
con lidie le funzioni organiche, non possono restare estranei nello speciale 
squilibrio dei sistemi osteoriparatori. 

Ceccarelli invece conclude che tutte le ghiandole da lui prese in esame 
(tiroidi, timo e lobo anteriore dell ipofisi) hanno azione favorevole sulla ri- 
generazione ossea e maggiormente il timo, molto meno favorevolmente la 
tiroide, che ha una azione scarsa, ma che non si può negare. E da notare che 
le esperienze di questo Autore sono state praticate in conigli giovani. 

Sebbene non sia molto tempo che la prostata è stata considerata come 
ghiandola endocrina, tuttavia numerosi lavori di vari A A. concludono per 
la probabile esistenza di una secrezione interna prostatica. 

La funzione esterna della ghiandola prostatica è come si sa, quella di 
secernere e di eiaculare un umore speciale, fluido, lattescente, debolmente 
alcalino, contenente sostanze proteiche e privo di mucina. Sul valore fi sio- 
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logico del liquido prostalico esiste dissenso tra i vari AA., in quanto che al¬ 
cuni lo ritengono soltanto il veicolo dello sperma, altri gli attribuiscono una 
‘Unzione più complessa. Così il Luciani riferendosi alle esperienze del Wal- 
clier, dello Steinach e del Furbringer, ritiene che il secreto prostatico atti¬ 
verebbe i movimenti degli spermatozoi, sia diluendo il liquido sia costi¬ 
tuendo un mezzo specifico nutritivo per gli spermatozoi stessi, il che ci rende 
conto del fatto osservato dallo Steinach della maggior durata dei movimenti 
degli spermatozoi quando sono immersi nel secreto proslatico Ma in quan 

lilà eccessiva, sempre secondo il Luciani, il succo prostatico riescirehbe no- 
rivo alla vitalità degli zoospermi. 

Secondo il parere di alcuni AA. che hanno fatto ricerche di anatomia e 
morfologia comparata, risulta l’esistenza nell’embrione di un abbozzo pri¬ 
mordiale genitale, che ha carattere ermafroditico, a cui probabilmente cor¬ 
risponde un potenziale ermafroditismo di tutto l’organismo. In uno stadio 
molto precoce della ontogenesi, una delle due specie di elementi rudimentali, 
contenuti nel primitivo abbozzo ermafroditico, prende il sopravvento, natu¬ 
ralmente a danno dell’altra, mentre che tutto l’organismo viene ad assumere 

i caratteri del sesso che gli è proprio, inibendo lo sviluppo degli elementi e 
dei caratteri del sesso opposto. 

Sulla base di questa teoria si può affermare che anche nel sesso femmi¬ 
nile sia possibile resistenza di un organo rudimentale che risulti dall’invo¬ 
luzione del primitivo germe prostatico; soltanto che, mentre nel maschio la 
prostata conserva la sua attività secretoria esterna legata alla funzione ses¬ 
suale, nella femmina Porgano rudimentale perderebbe questo al tributo e ri¬ 
marrebbe allo stato primitivo solo per la parte cui è devoluta la funzione 
endocrina. 

Difatti già lestut suppose che le ghiandole uretrali e periuretrali nella 
donna fossero le omologhe della ghiandola prostatica e più recentemente 
Johnson (1923) ha dato questo significato alle ghiandole del Bartolini. Quindi 
per 1’esistenza di una funzione endocrina della prostata, non mancherebbe 
neppure un substrato anatomico in ambedue 1 sessi il che sarebbe un al Irò 
argomento in favore del concetto stesso di ghiandola endocrina. 

Per riguardo allo sviluppo è al terzo mese della vita intrauterina che nel 
maschio si sviluppa la prostata in corrispondenza della parte posteriore del- 
1 uretra sotto forma di cercine anelliforme, e sempre al terzo mese, nella fem¬ 
mina si ha la formazione dell’uretra nel breve tratto urogenitale compreso 
tra le ripiegature genitali. 

Virchow inoltre afferma che le ghiandole uretrali della donna possono 
divenire sede di quelle concrezioni azotate che si ritrovano nelle ghiandole 
prostatiche dell’uomo vecchio. 

Tutti questi fatti che ho sommariamente ricordato sarebbero favorevoli 
al concedo della prostata come ghiandola endocrina Ma per quanto riguarda 

la funzione della sua secrezione interna non sappiamo ancora nulla di po¬ 
sitivo. ' 

Nel 1921 Waldaver-Harts, classificando le ghiandole endocrine secondo 
la loro embriogenesi, pone la prostata tra le ghiandole che hanno una secre¬ 
zione mista. 

Nel Congresso Tnlernazionale di Urologia del 1908 Posner ammise una 
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misteriosa secrezione interna della prostata; avendo notalo che l’ablazione di 
essa dall’organismo maschile arrestava il processo della spermatogenesi. 

Tino dal 1889 Guyon definiva « prostatisme sans prostate » una speciale 
forma morbosa, in cui si hanno quasi lutti i sintomi dell’ipertrofia prosta¬ 
tica, senza che d’altra parte si riscontri un aumento della ghiandola, che 
anzi, nella maggioranza dei casi, è ridotta di grandezza per cui si potrebbe 
pensare che questi disturbi fossero in rapporto con una alterazione della se¬ 
crezione interna della prostata. Simmonds più recentemente ha pure ammesso 
( 'he il prostatismo è dovuto ad alterata secrezione prostatica, essendo d’altra 
parte indifferente che la ghiandola aumenti o diminuisca di volume. 

Anche il Mendola pone l’ipotesi che la sintomatologia del prostatismo 
senza piostata sia dovuta all insufficienza di un ormone prostatico, che 
avrebbe l'ufficio di regolare alcune funzioni dell’apparato urogenitale; in 
altre paiole non è 1 aumentò è meno di volume della ghiandola che ne pro¬ 
duce la disfunzione, così come il distiroidismo è l’espressione sia di una iper- 
troiia, come di una atiofia della tiroide. Di questo parere è pure liagnotti, 
il quale pensa che i disturbi disendocrini che sopraggiungono nell’età avan¬ 
zala siano dovuti forse maggiormente ad alterazioni della stessa prostata, la 
quale venendosi a trovare in rapporti fisiologici disturbati, risponderebbe a 
stimoli anormali in modo anormale e cioè assumendo nuovi atteggiamenti 
morfologici sia iperplastici, proliferativi ed anche neoplastici, sia ipoplastici. 

A peri, ha sostenuto che lo stato cachettico in cui talvolta si trovano i ma¬ 
lati affetti da ipertrofia della prostata, si può spiegare con l’azione tossica dei 
prodotti di secrezione interna, cosicché la prosi a tee tomi a agirebbe eliminando 
non solo i falli tossici, da ritenzione urinaria, ma anche e specialmente quelli 
da disfunzione ormonica. 

Tali opinioni però sono in contrasto con il concetto di prostatismo senza 
prostata, perchè in questa malattia si avrebbe una accentuala diminuzione 
di secrezione interna, ed oggi in generale il prostatismo senza prostata si at¬ 
tribuisce ad altre cause che non alla disfunzione prostatica. 

Gli studi più importanti sono quelli sui rapporti Ira prostata e testicolo. 
Secondo vari AA. (Hunter, Lannois, ecc.) in casi di criptorchidia e di eunu¬ 
coidismo, nonché negli animali castrati sia prima che dopo lo sviluppo del 
testicolo (Albarran, Guyon, Legueu) la prostata risulta piccola ed involuta. 
Da queste esperienze il \\ ite trasse delle conclusioni per una cura dell’iper¬ 
trofia prostatica colla castrazione. Czerny e tanti altri hanno però osservato 
che i risultati di questi metodi non corrispondono allo scopo e che non può 
avere importanza il togliere un organo che non ha più la sua normale fun¬ 
zione, quale è il testicolo nell’età in cui si trova l’ipertrofia della prostata; 
per ciò tale pratica è stata abbandonata. 

Serradadi e Parès nel 1907 avevano osservato che la prostatectomia negli 
ani malli da esperimento produrrebbe atrofia testicolare e cessazione della sper¬ 
matogenesi e della eiaculazione. Mendola nel suo lavoro che ho più volte ricor¬ 
dato, conclude che non potendosi accettare l’influenza del testicolo senile sul 
determinismo dell’ipertrofia proslatica (pur non potendosi negare una cor¬ 
relazione funzionale lestiscolo-prostatica), l’azione del testicolo sulla prostata 
sarebbe dovuta non ad una dissociazione della funzione secretoria esterna, 
ma ad un disquilibrio ormonico da disendocrinia testicolare. 
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Rohleder ha trattalo il prostatismo con la lesticolina e con estratto 
glicerico, di prostata ed in ambo i casi dice di avere ottenuto buoni risultati, 
solo però nello stadio iniziale della malattia. Alle stesse conclusioni è giunto 
Carnot. 

A prescindere dalla correlazione funzionale prostato-testicolare la fun¬ 
zione endocrina della prostata è stata studiata anche in altri campi. 

Jappelli e Matozzi, iniettando endovena estratto prostatico, trovarono che 
esso ha azione sulla coagulabilità del sangue ed è tossico agendo special- 
mente sul centro respiratorio e sull’apparato cardio-vascolare. 

Morel e Papin videro che l’estratto di prostata ha una breve azione vaso- 
dilatatrice sul pene e che abbassa la pressione arteriosa. 

Du Bois e Bouiet trovarono un'azione vasodilatatrice sul cervello ed ec¬ 
citante sulla muscolatura vescicale. 

Macht e Matsumolo hanno visto che gli organi urogenitali isolati po¬ 
tevano essere stimolati in vitro dall’estratto prostatico e che !ìa vescica non 
veniva però eccitata in modo speciale in confronto con gli altri organi. 

Riccitelli ha usato 1 estratto acquoso di prostata di bue, vitello e mon¬ 
tone in vari animali ed ha visto che la sostanza iniettata per via ipodermica 
in conigli e cavie d’ambo i sessi ha un’azione rapidamente cachettizzante e 
gli animali muoiono per marasma. La prostata, somministrata per via orale 
ai pulcini, agirebbe sfavorevolmente sul loro accrescimento mentre accele¬ 
rerebbe le modificazioni del piumaggio in modo che gli animali presentano 
contemporaneamente caratteri di nanismo e di maturità. Avendo adoperato, 
come ho detto, animali d’ambo i sessi, conclude che il secreto prostatico agisce 
ugualmente sul maschio che sulla femmina come il prodotto di qualunque 
altra ghiandola a secrezione interna. 

Altri AA. hanno ammesso un’influenza della secrezione proslatica sul 
sistema nervoso. 

Oltre che col testicolo si è cercato se esistano rapporti della prostata con 
altre ghiandole endocrine. 

Per la ipofisi si è ammesso da qualche Autore che la somministrazione 
del secreto del lobo anteriore provocava un attivo e precoce sviluppo genitale 
e specialmente della prostata. Altri nel ipopituitarismo sperimentale hanno 
osservato il fenomeno opposto. Secondo Mendola però tale disturbo della pro¬ 
stata sarebbe dovuto ad un disquilibrio ormonico ipofiso-testicolare e per esso 
testicolo-prostatico. 

Del Buono irradiando la prostata ha ottenuto in cani giovani un arresto 
di sviluppo seguito da decadimento e morte e nei cani adulti segni di seni¬ 
lità precoce. Conclude affermando che si debba invocare l’intercorrere di 
relazioni tra una secrezione interna prostatica e quella delle altre ghiandole 
endocrine, che influiscono sullo sviluppo degli animali, per dimostrare que¬ 
sti risultati. 

I risultati ottenuti da questi ricercatori hanno fatto paragonare la pro¬ 
stata alla tiroide; a questo proposito Cagnetto afferma che l’ipertrofia pro¬ 
statica rappresenterebbe per la prostata quello che è lo slruma per la tiroide. 

Anche Korentschewskv e Miss Carr dicono che non solo esiste una se¬ 
crezione interna della prostata, ma che questa si avvicina per le caratteri¬ 
stiche della sua attività a quella tiroidea. 
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Per quanto riguarda poi in ispecie l'influenza della secrezione interna 
della prostata sul processo di osteogenesi, non mi risulta che si sieno occu¬ 
pati di tale questione altri ricercatori tranne u Mendola il quale giunge alla 
conclusione che la prostata non avrebbe nessuna influenza sulla riparazione 
delle fratture; ma, come ho già dello, questo A. ha fatto pochi esperimenti 
a tale riguardo dato il genere del suo lavoro e lo scopo che si prefiggeva; ed 
egli stesso dice che le sue ricerche in proposito non rappresentano che un 
punto di partenza per altre ricerche. 

Stando a questo punto gli studi e le conclusioni relative, ho ritenuto 
opportuno eseguire delle esperienze per trattare più estesamente questo ar¬ 
gomento. 

* 

* * 


Cìli esperimenti si possono dividere in due serie, cioè in una prima nella 
quale ho portato direttamente sul focolaio di rigenerazione ossea l'azione del¬ 
l’estratto prostatico e in una seconda, nella (piale la prostata è stala sommi¬ 
nistrata per \ia euterale. il trattamento delle due serie si è protratto per tutta 
la durata degli esperimenti. 

La prima serie consta di 16 conigli, divisi in due gruppi: negli animali 
del primo gruppo ho praticato una frattura semplice dell'ulna, in quelli del¬ 
l'altro una resezione dell’ulna stessa. 

I conigli erano tutti di sesso maschile e quelli appartenenti allo stesso 
gruppo erano della medesima età e presi dalla stessa covala. Anche il peso 
era quasi uguale in tutti i conigli (Kg. 2 circab L’età era di sci mesi, si trat¬ 
tava quindi tli animali già sviluppati. 

La tecnica è stala la seguente: 

Anestesia morfiniea con un clg. per Kg. di peso. Previa depilazione del¬ 
l’arto si disinfettava la cute con tintura di iodio. Seguendo poi il procedi¬ 
mento già adottato da qualche altro, incidevo la cute circolarmente poco 
sopra l’articolazione radio-carpica in modo da farla poi scorrere fino alla ra¬ 
dice della gamba e ciò perchè la sutura cutanea non venisse a sovrapporsi 
alla lesione ossea con pericolo di inquinamento. Divaricati i muscoli, dopo 
di averli incisi per breve tratto, praticavo la frattura al 3° medio dell’ulna, 
a distanza cioè uguale il più possibile dalle articolazioni del gomito e radio- 
carpica per avere la lesione di continuo situata sullo stesso punto dell’osso 
in tutti gli esperimenti e ciò perchè il processo di rigenerazione potesse ‘.vol¬ 
gersi in tutti i casi nelle stesse condizioni di trofismo nervoso e vascolare e 
non fosse influenzato dalla diversa struttura e architettura dell’osso leso, non¬ 
ché da differenti forze muscolari agenti sui monconi. 

La frattura veniva praticata, dopo avere scollato il periostio, con una 
pinza di Liston ben tagliente. 

La resezione è stata effettuata ugualmente colla pinza di Liston ed ho 
cercato che l’osso asportato avesse sempre una stessa lunghezza (4 mm. 
circa). Non ho mai immobilizzato gli animali dopo l’intervento in quanto 
la lesione interessava uno solo degli ossi dell’avambraccio, rimanendo il radio 
a rendere possibili i movimenti di deambulazione dell’animale senza che si 
verificassero spostamenti dei monconi. Procedendo in questo modo non si 
è prodotta mai infezione dei focolai. 


656 


« IL POLICLINICO » - SEZ. CHIR. 


Ilo praticato cruenlemente non solo le resezioni ma anche le fratture ner 
essere piu sicuro che in tutti i casi si verificassero le stesse condizioni mentre 
se avessi prodotto delle fratture sottocutanee si sarebbero potute verificare 
differenze date da emorragie di entità varia che si formano nel focolaio di 

ra Ura ’ ^ sche g§' le oss ee presenti in vario modo e di varia grandezza da 
rime di frattura irregolari con impossibilità di una buona contenzione dei 
monconi, non potendosi che difficilmente fratturare uno solo degli ossi dei- 
arto Questi inconvenienti vengono eliminati producendo ile lesioni per via 
■cruenta, infatti le emorragie sono nulle o minime in ogni caso, la frattura 
e lineare perche prodotta con uno strumento ben tagliente ed anche le rese¬ 
zioni, se praticate con molta cura, non producono variazioni di qualche im¬ 
portanza nei singoli casi. 


Dopo 3 giorni dalihintervento ho inizialo il trattamento locale con inie¬ 
zioni nel focolaio di frattura o di resezione. Ho iniettato in alcuni animali 
estratto prostatico, negli altri di controllo acqua distillala. Ho agito così nei 
controlli, perchè non mi si potesse obbiettare che non fosse l'azione specifica 
dell’estratto proslatico quella che influiva sulla osleogenesi riparatrice, ma 

-che soltanto l'azione meccanica del liquido portasse uno stimolo alla rige- 
nerazione. 



L’Istituto Sieroterapico Serono mi ha gentilmente tornilo in fiale l’estratto 
icerico di prostata. 


In seguilo ogni 4 giorni ho iniettato mezzo cmc. di liquido, penetrando 

con 1 ago fra i monconi ossei. Nelle esperienze più lunghe, quando il callo 

era divenuto più compatto, iniettavo il liquido tutto intorno al focolaio. Il 

mezzo centimetro cubo di estratto che iniettavo corrisponde a gr. 0,15 di 
ghiandola fresca. 


Gli animali sono stati tenuti in vita 15-30-45-60 giorni. 

XI termine dell’esperimento si eseguiva una radiografia dell’arto leso ed 
i pezzi prelevati venivano fìssati in formalina, quindi decallcificati, inclusi 
in paraffina, e colorati con ematossilina, eosina e Van Gieson. 


La seconda sene comprende 24 esperienze, praticate su 8 cani tutti di 
sesso maschile, dei quali 4 prostatectomizzati da tempo e 4 normali. 1 cani 
sono stati scelti di grossa taglia ed adulti, non vecchi e cioè in un periodo in 
cui la prostata è normalmente funzionante. 


In 4 di essi ho asportato la prostata vari mesi prima della lesione ossea 
(3-6 mesi); la prostata è stata asportata per via ipogastrica, poi gli animali 
sono stati lasciati fino a completa guarigione per lungo tempo. 

La tecnica per la prostatectomia è la seguente : 

Anestesia morfìnica (1 ctg. per Kg. di peso deH’animale). Disinfettata la 
regione ipogastrica con tintura di iodio e svuotata la vescica, si pratica una 
incisione dal bordo del pube all’apice della verga, continuando il taglio in 
modo da incidere la linea alba. Si scolla il peritoneo in modo da liberare 
completamente la vescica, che si afferra con una mano, mentre le dita, pre¬ 
mendo sul collo vescicale, cercano di portare verso la superfìcie la prostata, 
che, sviluppandosi maggiormente dal lato ventrale, si trova in posizione fa- 
\oievole per 1 operatore. Si incide la capsula e si asportano successivamente 
i due lobi, afferrando con una pinza l’estremità distale del lobo e scollandolo 
col bisturi dall’uretra che è resa evidente dalla sonda introdottavi preceden¬ 
temente per svuotare la vescica. Asportata così tutta la prostata, si esegue 
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I tmostasi con pressione per qualche minuto. L’emorragia cede facilmente. 
La paiole si lichiude a slrali per prima intenzione. Non ho mai avuto sup¬ 
purazioni od altre complicazioni. 

La tecnica per la produzione delle fratture e delle resezioni è stata la se¬ 
guente. le fratture sono state praticate lutle sulla zampa posteriore e sul pe¬ 
lone in modo da lasciare sana la tibia, sufficiente per la deambulazione e 

senza quindi rendere necessaria 1 immobilizzazione o la fasciatura dell’arto 
dell animale. 

Le resezioni sono siale praticale sull ulna lasciando il radio sano per le 
slesse ragioni di cui sopra. 

Previa anestesia morfìnica (1 clg. per ogni Kg. di peso); si radeva la cute 
e si disinvitava con tintura di iodio. Per non fai* cadere la ferita cutanea in 
corrispondenza della lesione ossea, si praticava l'incisione della cute circolar¬ 
meli le verso l’estremo distale dell’arto e poi si faceva scorrere la cute verso 
il gomito procedendo come nelle esperienze sui conigli, oppure si faceva un 
lembo cutaneo tale da poter praticare la sutura lontano dal focolaio di frat¬ 
tura. Si incidevano allora longitudinalmente Ir parli molli fino all’osso. Scol¬ 
lalo il periostio per un breve trailo, si produceva la frattura o la resezione 
con una pinza di Liston ben tagliente, cercando che la lesione venisse a cor¬ 
rispondere al terzo medio dell'osso per potere in tulli i cani produrre la so¬ 
luzione di continuo alla medesima altezza per le ragioni suesposte. Si chiu¬ 
devano le parli molli con qualche punto in catgut. La cute veniva suturata 
in seta. Nessuna fasciatura nè immobilizzazione. 

Le ferite sono guarite sempre per prima intenzione, non si è avuta alcuna 
suppurazione dei focolai di frattura. Le resezioni sono state praticate possi¬ 
bilmente della stessa lunghezza e cioè di 6 mm. 

Le 24 esperienze della seconda serie sono stale praticate, come ho detto, 
su 8 cani dei quali 4 prostatectomizzati e 4 normali. In ogni cane ho prati¬ 
cato prima la frattura di un perone per il primo gruppo di esperimenti. Tra¬ 
scorso il tempo necessario, previa radiografia dell arto leso, si asportava il 
callo per i preparati istologici e, sullo stesso cane, si produceva la frattura 
dell’altro perone per il secondo gruppo di esperimenti e contemporaneamente 
la resezione dell’ulna per il terzo gruppo. Trascorso' di nuovo il tempo utile, 
si eseguivano le radiografie e, sacrificalo l’animale, si prelevavano i pezzi. 

Nel primo gruppo ho praticato solo la frattura del perone senza far se¬ 
guire, come nei gruppi seguenti, alcun trattamento con estratto prostatico. 
Nel secondo gruppo ho praticato la frattura del perone, come in quelli del 
primo, e poi ho somministrato la prostata. Nel terzo gruppo finalmente ho 
praticato la resezione di un tratto dell’ulna e poi ho somministrato la pro¬ 
stata corni* nel secondo gruppo nel modo che in seguilo dirò. 

Ognuno di questi 3 gruppi lo suddivido a sua volta in due altri gruppi 
a seconda che si Iratta di cani normali o prostatectomizzati; le esperienze 
vengono così in definitiva ad essere suddivise in sei gruppi e ciò per como¬ 
dità di esposizione, come vedremo nel protocollo delle esperienze. 

La somministrazione di prostata è siala cominciata subito dopo l’inter¬ 
vento e si è falla tutti i giorni lino al termine degli esperimenti, soltanto però 
come ho già detto, nei cani del secondo e terzo gruppo. 

La prostata adoperata (endoprostalina dell'Istituto Sieroterapico Milanese) 
è stata somministrata in pastiglie in numero di due al giorno, disciolte in un 
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pu' di brodo. Esse corrispondono ciascuna a gr. 0,25 di prostata fresca, per 
ciò ogni cane trattato ha ingerito giornalmente gr. 0,50 di prostata. 

Le esperienze hanno avuto per tutti e tre i gruppi una durata di 15-30- 
45-60 giorni. Al termine degli esperimenti, dopo di avere eseguita una ra¬ 
diografia dell arto leso, si sono prelevati i pezzi e fissali in formalina. Dopo 
decalcificazione, inclusione in paraffina e sezioni al microtomo sono stati co¬ 
lorati con ematossilina ed eosina e Van Gieson. 


Protocollo delle esperienze. 

Prima serie di esperienze (conigli). — Resezione o frattura al terzo medio dell’ulna ed 
iniezione locale di estratto di prostata od acqua distillata. 

Sempre per comodità e chiarezza di esposizione suddivido ogni gruppo in altri due, 
in modo da comprendere nel secondo e nel quarto i controlli del primo e del terzo gruppo. 

Il primo gruppo consta di 4 conigli ai quali è stata praticata la resezione dell’ulna 
destra al terzo medio per una lunghezza di 4 mm. e iniettato localmente nel focolaio di 
resezione ogni 4 giorni estratto di prostata. 

Coniglio N. 1. — Peso kg. 2,100. Operato il 17-III-1932. Sacrificalo il 16-V-1932. 

11 21-III-1932 si iniziano le iniezioni di estratto prostatico nel focolaio di resezione e si 
continuano a praticare ogni 4 giorni. Durata dell’esperimento giorni 60. 

Coniglio N. 2. — Peso Kg. 2,380. Operate il 17-III-1932 Sacrificato il l-V-1932. 

Il 21-III-1932 si iniziano le iniezioni di estratto prostatico nel focolaio di resezione e 
si continuano a praticare ogni 4 giorni. Durata dell’esperimento : giorni 45. 

Coniglio N. 3. — Peso Kg. 1,950. Operato il 21-3-1932. Sacrificalo il 20-IV-1932. 

Il 25-III-1932 si iniziarono le iniezioni di estratto proslatico nel focolaio di resezione 
c si continuano a praticare ogni 4 giorni. Durata dell’esperimento giorni 30. 

Coniglio N. 4. — Peso Kg. 2,170. Operalo il 21-11-1932. Sacroficato il 5-IY-1932. 

Il 25-III-1932 si iniziano le iniezioni di estratto proslatico nei focolaio di resezione e 
sì continuano a praticare ogni 4 giorni. Durata dell’esperimento giorni 15. 

Il secondo gruppo che rappresenta, come ho detto, il controllo del primo 
consta di 4 conigli ai quali si è praticata la resezione dell'ulna destra in modo 
del tutto uguale ai precedenti, ma invece di iniettare nei focolai di resezione 
estratto di prostata, è stala iniettata la stessa quantità di acqua distillata. 

Coniglio N. 5. — Peso Kg. 2,100. Operato il 21-III-1932. Sacrificato il 20-V-1932. 

Il 25-III-1932 si iniziano le iniezioni di acqua distillata nel focolaio di resezione e si 
continuano a praticare ogni 4 giorni. Durata dell’esperimento giorni 60. 

Coniglio N. 6. — Peso Kg. 2,150. Operato il 21-IIT-1932. Sacrificato il 5-V-1932. 

Il 25-III-1932 si iniziano iniezioni di acqua distillata nel focolaio di resezione e si 
continuano ogni 4 giorni. Durata deH’espeiimento giorni 45. 

Coniglio N. 7. — Peso Kg. 1,850. Operato il 17-III-1932. Sacrificato il 16-1V-1932. 

Il 21-III-1932 si iniziano le iniezioni di acqoa distillala nel focolaio di resezione e 
si continuano ogni 4 giorni. Durata dell’esperimento giorni 30. 

Coniglio N. 8. — Peso Kg. 1.900. Operato il 21-III-1932. Sacroficato il 5-IV-1932. 

u 25-III-1932 si iniziano le iniezioni di acqua distillata nel focolaio di resezione e si 
continuano ogni 4 giorni. Durata dell’esperimento giorni 15. 
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Il lerzo gruppo, è composto pure di 4 conigli, ai quali è stata praticata >la 
fraliura dell ulna sinistra al terzo medio ed in seguito è stato iniettato ogni 
4 giorni estratto prostatico nel focolaio di frattura. 


Coniglio N. 9. — Peso Kg. 2,150. Operato il 17-III-1932. Sacrificato il 16-V-1932. 
li 21-111-1932 si iniziano le iniezioni di eslralto prostalico nel focolaio di frattura che 
si continuano a praticare ogni 4 giorni. Durata deH'esperimento giorni 60. 

Coniglio N. 10. — Peso Kg. 2,420. Operato il 17-111-1932. Sacrificato l’l-V-1932. 

11 21-III-1932 si iniziano le iniezioni di estratto di prostata nel focolaio di frattura, e 
si continuano ogni 4 giorni. Durata dell'esperimento giorni 45. 


Coniglio N. 11. — Peso Kg. 1,80. Operato il 25-111-1932. Sacrificato il 24-IY-1932. 

11 29-III-1932 si iniziano le iniezioni di estratto di prostata nel focolaio di frattura e 
si continuano ogni 4 giorni. Durata dell'esperimento giorni 30. 


Coniglio N. 12. — Peso Kg. 2.230. Operato il 25-III-1932. Sacrificato il 9-IV-1932. 

11 29-111-1032 si iniziano le iniezioni di estratto di prostata nel focolaio di frattura e 
si continuano ogni 4 giorni. Durata deH’esperimento giorni 15. 

Il quarto gruppo è composto di 4 conigli, che rappresentano i controlli di 
quelli del terzo. Infatti in questi nel focolaio di frattura è stata iniettata acqua 
distillata nella medesima quantità dell’estratto prostatico iniettato nei prece¬ 
denti. 


Coniglio N. 13. — Peso Kg. 2,200. Operato il 25-111-1932. Sacrificalo il 24-Y-1932. 

Il 129-111-1932 si iniziano le iniezioni di acqua distillata nel focolaio di frattura e si 
continuano ogni 4 giorni. Durata deH'esperimento giorni 60. 

Coniglio N. 14. — Peso Kg 1,900. Operato il 25-III-1932. Sacrificato il 9-V-1932. 

Il *29-111-1932 si iniziano le iniezioni di acqua distillata nei focolai di frattura e si 
continuano ogni 4 giorni. Durata deU’esperimento giorni 45. 

Coniglio N. 15. — Peso Kg. 1,950. Operato il. 27-111-1932. Sacroficato il 26-IY-1932. 

Il 31-III-1932 si iniziano le iniezioni di acqua distillata nel focolaio di frattura e si 
conlTiiuano ogni 4 giorni. Durata deH’esperimento giorni 30. 

Coniglio N. 16. — Peso Kg. 1,950. Operato il 27-111-1932. Sacrificato l'll-IV-1932. 

Il 31-111-1932 si iniziano le iniezioni di acqua distillata nel focolaio di frattura e si 
continuano ogni 4 giorni. Durata dell esperimento giorni 15. 

L’osso leso in tutti gli animali di questa prima serie è stato radiografato 
prima del sacrificio degli animali in modo che si hanno radiografie di rese¬ 
zioni e fratture dopo 15-30-45-60 giorni dalla loro produzione, sia in animali 
trattati con estratto proslatico, sia in normali. 

L'esame radiografico ha dato risultati discretamente importanti. Ho pra¬ 
ticalo le radiografie soltanto alla fine delle varie esperienze, perchè queste 
sono state eseguite in tutti i casi in condizioni pressoché identiche, in modo 
che abbiamo potuto seguire la formazione del callo in vari animali quasi come 
se le lesioni fossero state prodotte su di uno solo. Per le ragioni esposte nella 
tecnica delle esperienze le radiografie acquistano notevole valore. Inoltre l’e¬ 
same radiografico è controllato dall esame istologico del callo che è stato pra¬ 
ticato in tutti gli esperimenti, in modo che si è ipotulo mettere in evidenza 
la fine struttura del callo stesso e seguirne le fasi evolutive, ciò che col sem¬ 
plice esame radiografico non sarebbe stalo possibile. 

Presento (pii solfo le radiografie degli esperimenti. Ho riunito l’esame ra¬ 
diografico dell’animale trattato con estratto prostatico con quello dell’ani¬ 
male di controllo della stessa durata, sia p^r le resezioni che per le fratture. 
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Nelle esperienze più lunghe (fig. 1) non si scorgono differenze notevoli 
negli animali in cui è stala praticata la resezione; in quelli di giorni 45 (fig. 2) 
si apprezza che la resezione del coniglio N. 2 trattato presenta già un callo no- 
tevo e regolare, e che il canale midollare è già quasi completamente ristabi¬ 
lito. 11 controllo N. (i normale non presenta invece un callo in stadio avan- 



Fig. 1. — Resezione di giorni 60. 
N. 1 trattalo — N. 5 normale. 



Fig. 2. — Resezione di giorni 45. 
N. 2 trattato — N. 6 normale. 




Fig. 3. — Resezione di giorni 30. Fig. 4. — Resezione di giorni 15. 

N. 3 trattato — N. 7 normale. N. 4 trattato — N. 8 normale. 

zato come il precedente ed i monconi ossei appaiono ancora ben separati senza 
accenno al ripristino del canale midollare. 

Nella fig. 3 che rappresenta una resezione dopo 30 giorni, si vede nella 
radiografia del coniglio N. 3, che si è già formata un’ombra notevole di callo 
regolare che ingloba i monconi ossei e la densità del callo dimostra lo stadio 
avanzato della ossificazione, mentre nel coniglio N. 7 di controllo lo stato del 
callo è meno avanzato. 
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, ffpr ®' a j! g ' *’ Che mostra la resezione dopo 15 giorni, per quanto vi sieno 
differenze dovute a tecnica nella produzione della lesione, si scorgono abba- 

deTenn | ar T e a ,C Z °' le d ‘ ossificazioIle tra i monconi della resezione 

del coniglio N. 4, mentre nell’altro di controllo non si vede nulla di simile 



Fig. 5. — Frattura rii giorni 60. 
N. 9 trattato — Y 13 normale. 


Fig. 6. — Frattura di giorni 45. 
N. 10 trattato — N. 14 normale. 



Fig. 7. — Frattura di giorni 30. Fig. 8. — Frattura di giorni 15. 

N. 11 trattato — N. 15 normale. N. 12 trattato — IS. 16 normale. 

Nelle fratture la fig. 5 (durala giorni 00) mostra la completa guarigione 
sia nell’uno, clic nell’altro animale, però, mentre nel coniglio N. 9 non 
si scorge radiograficamente nemmeno il punto dove è stata praticata la frat¬ 
tura, nel coniglio N. Vi esiste ancora un accenno al callo non bene riassorbito 
che dà all’osso contorni sfumati. 

Nella fig. 6, si vede una frattura di 45 giorni, si apprezza un callo, esu¬ 
berante che ingloba i monconi di frattura nel coniglio N. 10 trattato, mentre 
nel caso N. 14 la formazione del callo è meno rigogliosa. 
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Poclie differenze esistono nelle esperienze di 30 giorni, (fig. 7); e poco 
dimostrative sono le radiografie della fig. 8 per difetto di tecnica ma, nono¬ 
stante ciò, la formazione del callo del coniglio IN. 12 sembra già più avanzata 
che nell’altro di controllo. 

Dagli esami radiografici quindi risulterebbe in generale che nei conigli 
trattati con estratto di prostata si verificherebbe una più rapida formazione 
•del callo ed una maggiore proliferazione ossea che non nei controlli. 

Anche macroscopicamente si è riscontrato nei pezzi prelevati per gli esa¬ 
mi istologici, la formazione di calli esuberanti negli animali trattati in con¬ 
fronto dei normali, proliferazione esuberante che si manifestava colla forma¬ 
zione, in alcuni casi, di vere iperostosi, che radiologicamente non si sono po¬ 
tute mettere bene in evidenza per la loro incompleta ossificazione al momento 
dell’esame. Ad es. : differenze notevoli macroscopiche sono state riscontrate 
specialmente nei casi 1 e 5, 9 e 13, cioè resezioni e fratture dopo 60 giorni. 



Fig. 9. — (Reichert, oh. 3, ocul. 4 C.). Fjg. 10. — (Reiclierl, oh. 3, ocul. 4 C.). 

'Coniglio N. 4 trattato. Resezione di gg. 15. Coniglio N. 8 controllo. Resezione di gg. lo. 


Anche durante il periodo deU esperimenlo, si apprezzava alla palpazione, 
quando si praticavano le iniezioni nel focolaio, un callo maggiormente volu¬ 
minoso nei casi trattati con prostata in confronto di quelli di controllo che 
si iniettavano con acqua distillala. 

Gli esami istologici confermano, pienamente i reperti radiografici; anzi 
mi sembrano che siano ancora più dimostrativi. 

Esame istologico dei conigli in cui è stata praticata la resezione sottope- 
riostale : esaminando i preparati degli animali si scorgono differenze notevo¬ 
lissime paragonando i trattati con prostata ai controlli. La serie di esperimenti 
che tratta della resezione solloperiostea è forse la più interessatile istologica¬ 
mente perchè il processo di rigenerazione dell’osso avviene lentamente e si 
ha un aspetto istologico come se il processo di ossificazione di una frattura 
venisse notevolmente ritardata. In questo modo è più agevole seguirne le fasi. 

Nei preparati si scorge che il periostio prende una parte notevole sulla for¬ 
mazione del callo, ma anche la parte midollare dell’osso partecipa, sebbene 
In minor grado, alla sua formazione. Noi vediamo infatti dopo 15 giorni dalla 
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I ig. 11. — (Reichcrl, oh. 8, ocul. 4 C.j. 
Coniglio N. 3 trattato. Hesezione di gg. 30. 


Fio. 12. — (Reichert, oh. 3, ocul. 4 C.). 
Coniglio Y 7 controllo. Resezione di gg. 30. 


resezione nel coniglio IN. 4 il periostio ispessilo per numerosi strali cellulari 
eiie circondano e sorpassano completamente la zona resecala formando un 
manicotto anulare. 1 monconi sono riuniti da tessuto osleoide in cui si no¬ 
lano zone cartilaginee clic in vari punti si trasformano in lessulo osseo (fig. 9). 
;\el controllo il callo è in gran parie fibroso rappresentato da connettivo gio- 


Fic. 13. — (Reichert, oh. 3, ocul. 4 C.j. 
Coniglio Y 2 trattato. Resezione eli gg. 45. 


Fig. 14. — (Reichert, oh. 3, ocul. 4 C.). 
Coniglio Y 6 controllo. Resezione di gg. 45. 


vane ricco di nuclei, in all ri punti è dalo da cartilagine con elementi più gio¬ 
vani che nello animale Irattalo (fig. 10). 

Dopo 30 giorni nel coniglio trattato, la zona corrispondente al callo è 
molto ridotta ed è rappresentata da lessulo osseo spongioso (fig. 11) mentre 
nel controllo il processo riparatilo è notevolmente ritardalo perdurando ab¬ 
bondanti zone cartilaginee (fig. 12). 
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Dopo 45 giorni nell animale trattato si vede il callo completamente for¬ 
mato da tessuto osseo che ha ormai l’aspetto di osso adulto ed il canale mi¬ 
dollare, pur non essendo completamente ricostituito, appare appena interrotlo 
da piccole travate ossee (fig. 13). Nel controllo permane ancora un callo ao> 
luminoso costituito in gran parte da tessuto osseo, ma nel suo spessore sono 
ben visibili e numerose anche zone formate da cartilagine (fig. 14.). 

Dopo 60 giorni nei trattati non si nota più differenza notevole istologica¬ 
mente fra il tratto di osso resecato e l'osso normale, nel t'animale di controllo 
non si trova più cartilagine, il callo è ormai completamente ossificato, ma il 
canale midollare non è affatto ricostituito. 

L’esame istologico degli animali in cui si è prodotta una frattura ha dato 
pure risultati notevolmente differenti fra quelli trattati con prostata ed i con¬ 
trolli. Le differenze notevoli sono maggiormente evidenti nelle esperienze di 


Fig. 15. — (Keichert, ob. 3, ocul. 4 C.). Fig. 16. — (Reichert, ob. 3, ocul. 4 C.). 

Coniglio N. 12 trattato. Frattura di gg. 15. Coniglio N. 16 controllo. Frattura di gg. lo. 

pochi giorni, mentre dopo due mesi non si trovano più affatto differenze per¬ 
chè la riparazione della frattura lineare è potuta avvenire spontaneamente e 
completamente in questo periodo di tempo anche senza bisogno di sostanze 
stimolanti la riparazione 

Nei preparati istologici del coniglio N. 12 trattato con prostata, e cioè in 
una frattura datante da 15 giorni si apprezza un callo progredito nel suo pro¬ 
cesso di riparazione, i monconi ossei sono separati da una zona molto sottile 
già in parte formala da lamelle ossee e si scorgono solo nel centro alcune zone 
cartilaginee residuate (fig. 15). Nel controllo, coniglio N. 16, invece il callo 
è formato da tessuto fibroso che si trasforma in alcune zone in cartilagine 
(%. 16). *!*| 

Dopo 30 giorni i monconi sono riuniti da tessuto osseo spongioso, le zone 
cartilaginee non si trovano più nell’animale trattalo, mentre nel controllo il 
tessuto osseo è ancora scarso. Dopo 45 giorni nel controllo coniglio N .14, si 
vede ancora in qualche punto qualche zona di cartilagine fra il tessuto osseo 
che ha completamente sostituito il callo molle. Il canale midollare accenna a 
costituirsi, ma il midollo è scarso (fig. 17). 
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Nel N. 10 trattalo, il tessuto osseo del callo appare formato da osso già 
adulto ed il canale midollare è ricostituito quasi integralmente (fig. 18). 

Dopo 60 giorni si può dire che nei preparati tanto dell animale trattato 
che nel controllo, si riesce istologicamente appena a riconoscere il punto dove 


Ine. 17. — (Reicliert, ob. 3, «cui. 4 C.). Fig. 18. — (Reichert, ob. 3, ocul. 4 C.). 

Coniglio N. 14 controllo. Frattura di gg. 45. Coniglio N. 10 trattato. Frattura di gg. 45. 

è stala praticata la frattura. Il callo è tutto ossificato ed il canale midollare 
ricostituito. Differenze lie\i esistono, ma non si possono dimostrare con mi¬ 
crografie che non permettono la \isione di insieme di tulio il callo osseo. 

li Serie di esperienze (cani). Frattura al terzo medio del perone o rese¬ 
zione al terzo medio dell'ulna in animali proslalectomizzali e normali, trattati 
o no per via enterale con estratto prostaiico. 

Come ho già detto le esperienze sono state per comodità di esposizione 
suddivise in sci gruppi in modo da comprendere nel primo, terzo e quinto 
gruppo esperienze compiute su cani prosi alee toni izza ti e nel secondo, quarto 
e sesto gruppo esperienze compiute su cani normali; così ogni esperienza 
trova il suo controllo nel gruppo immediatamente successivo. 

11 primo gruppo consta di (piatirò esperienze compiute su cani già da 
tempo prostatectomizzati, ai quali è stata prodotta la frattura al terzo medio 
del perone. Mia fine dell’esperienza si procede alla radiografia dell’arto leso, 
poi si preleva il pezzo che viene fissato in formalina per i preparati istologici. 

Esperienza N. 1. — Cane «la guardia nero pezzato marrone. Peso Kg. 15,600. Viene 
operato il 3-HI-1932. Si preleva il pezzo il 3-IV-1932. Durala dell’esperimento giorni 60. 

Esperienza N. 2. — Cane da caccia bianco marrone. Peso Kg. 15,200. Viene operato 
il 6-11-1932. Si preleva il pezzo il 22-III-1932. Durala delFesperimento giorni 45. 

Esperienza N. 3. — Cane bastardo bianco con orecchie marroni. Peso Kg. 11. Viene 
operato il 2-1V-1932. Si preleva il pezzo il 2-V-1932. Durata delFesperimento giorni 30. 

Esperienza N. 4. — Cane da guardia marrone pezzato bianco. Peso Kg. 14,600. Viene 
operato il 2-IV-1932. .Si preleva il pezzo il 17-TV-1932. Durala delFesperimento giorni 15. 
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11 secondo gruppo consta di 4 esperienze compiute su cani normali a cui 

m è praticala la frattura al terzo medio del perone come in quelli del gruppo 
precedente. ^ 


Esperienza N. 5. — Cane pointer bianco e nero. Peso Kg. 13. Viene operalo il 3-11-1932. 
pi eleva il pezzo il ò-IV-1932. Durata dello esperimento giorni 60. 


Esperienza N. 6. — Cane bastardo grigio. Peso Kg. 12,400. Viene operato il 6-II-1932. 
Si preleva il pezzo il 22-III-1932. Durata deiresperimento giorni 45. 

Esperienza N. 7. — Cane da caccia bianco e marrone. Peso Kg. 15,300. Viene operato 
d 14-IV-1932. Si preleva il pezzo il 14-V-1932. Durata dell’esperimento giorni 30. 

Esperienza N. 8. — Cane bastardo marrone. Peso Kg. 6,400. Viene operato il 3-IV-1932. 
Si preleva il pezzo il 18-IV-1932. Durata deiresperimento giorni 15. 


In questi due gruppi non è stalo somministrato l’estratto prostatico per¬ 
chè si è voluto confrontare, il comportamento delle fratture a varia distanza 
di tempo, in animali già in precedenza prostatectomizzati con quelli di ani¬ 
mali normali. 

Il terzo gruppo consta di 4 esperienze compiute su cani già precedente- 
mente prostatectomizzati sui quali si è praticata una frattura al terzo medio 
del perone e quindi si è somministrato giornalmente per via enterica gr. 0,50 
di estratto prostatico. Al termine dell’esperienza dopo il sacrificio dell’animale 
si è praticata la radiografia e si sono prelevati i pezzi che vengono fìssati 
in formalina per i preparati istologici. 


Esperienza N. 9. — Cane da guardia nero pezzato marrone. Peso Kg. 16. Operato il 
3-IV-1932. Sacrificato il 2-VI-1932. Durata deiresperimento giorni 60. 


Esperienza N. 10. — Cane da caccia bianco e marrone. Peso Kg. 15. Operato il 22-III- 
1932. Sacrificato il 6-V-1932. Durata deiresperimento giorni 45. 


Esperienza N. 11. — Cane bastardo bianco con orecchie marrone. Peso Kg. 10,400. Ope¬ 
ralo il 2-V-1932. Sacrificato l’l-VI-1932 Durata deiresperimento giorni 30. 


Esperienza N. 12. — Cane da caccia marrone pezzato bianco. Peso Kg. 13,500. Operato 
il 17-IV-1932. Sacrificato il 2-V-1932. Durata dell’esperimento giorni 15. 


Il quarto gruppo consta di quattro esperienze compiute su cani normali 
ai quali è stata prodotta una frattura al terzo medio del perone e si è sommi¬ 
nistrato poi giornalmente gr. 0,50 di estratto prostatico per via enterale. Al 
termine dell’esperienza, dopo il sacrificio dell’animale si è praticata la radio¬ 
grafia e si sono prelevati i pezzi che vengono fissali in formalina per i pre¬ 
parati istologici. 

Esperienza N. 13. — Cane pointer bianco e nero. Peso Kg. 13,200. Operato il 3-IV-1932. 
Sacrificato il 2-VI-1932. Durata dell’esperimento giorni 60. 


Esperienza N. 14. — Cane bastardo grigio. Peso Kg. 12. Operato il 22-11-1932. Sa¬ 
crificato il 6-V-1932. Durata dell’esperimento giorni 45. 

Esperienza N. 15. — Cane da caccia bianco marrone. Peso Kg. 15,200. Operato il 
14-V1932. Sacrificato il 13-VI-1932. Durata deiresperimento giorni 30. 
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crilteatoU “v-lWB 1 '“buMta IHr ard ° marr ° ne - PeS ° K «- 7 ' °P eral0 •' W-IV-1932. Sa- 
1,110 11 * v Culata dell espenmnto giorni 15. 

„ r 11 qUinto . grup P° consta di quattro esperienze compiute su cani del terzo 
f. , PP ° e contemporaneamente a queste. In questi animali, già da tempo prò- 
sta ectomizzati è . Stata P ratlcata una resezione di 6 mm. al terzo medio dd- 

n ° ’o Segll ' kl ^ministrato per via enterale gr. 0,50 di estratto 
prò,talico. Dopo il sacrificio dell’animale è stata eseguita la radiografia e si 

olio. Prelevati 1 P ezzi che sono stati fissati in formalina per i preparati isto- 


Esperienza N. 17. — Cane da guardia nero 
il 3-1 \ -1932. Sacrificato il 2-VI-1932. Durata dell 


pezzato marrone. Peso Kg. 16. Operato 
'esperimento giorni 60. 


Esperienza N. 
1932. Sacrificato il 


18 — Cane da caccia bianco marrone. Peso Kg. 
VI-\-1932. Durata dell'esperimento giorni 45. 


15. Operato ii 22-III- 


Esperienza N. 19. 
Operato il 2-V-1932. 


Cane bastardo bianco con orecchie marroni. Peso Kg 
Sacrificato l’l-VI-1932. Durata dell’esperimento giorni 30. 


10,400. 


¥x , *?” ZA N * 2 °- — Cane marrone pezzato bianco. Pese Kg 13 500 Onerato il 17 
IV-1932. Sacrificato il 2-V-1932 Durata .teli'esperimento giorni 15. P ° 


II sesto gruppo consta di quattro esperienze compiute sui cani del quarto 
gruppo e contemporaneamente a queste. Ir, questi cani normali è stata prati¬ 
cata una resezione di 6 mm. al terzo medio dell’ulna ed è stato in seguito som- 
min, strato per via enterale gr. 0,50 di estrailo proslatico. Dopo ,1 sacrificio 
dell animale è stata eseguita la radiografia e si sono prdevati i pezzi che sono 
siali fissati in formalina per i preparati istologici. 


i *° PERIENZA N ' 21 ' ~ Cane P° inler bianco e nero. Peso Kg. 13 200 Onerato il 3 IV 
1932. Sacrificalo il 2-VI-1932. Dorata dell'esperimento giorni 60. 

ficatoToTinw' n 7 baslardo grigio Peso K S 12 Operato il 22-3-1932. Sacri 
ucato il 6-\-1932. Durata dell esperimento giorni 45. 


i N -' 23 ‘ Cai,e da caccia bianco e marrone. Peso Kg. 15,200. Operato il 
4-V-1932. Sacrificato il 13-VI-1932. Durala dell’esperimento giorni 30. 

Esperìenza N. 24. — Cane bastardo marrone. Peso Kg. 7. Operato il 18-IV-1932. Sa¬ 
crificato il 3-V-1932. Durata dell'esperimento giorni 15. 


Dopo di aver visto nei conigli l’azione dell’eslratto prostalico sulla forma¬ 
zione del callo osseo, ho voluto, colle esperienze suddescritte vedere se Ha 
mancanza della prostata porta variazioni sensibili nella rigenerazione ossea 
in confronto di animali normali. 

Ilo voluto inoltre accertarmi se la prostata, somministrata per via en¬ 
terica, può produrre le stesse variazioni che se portata direttamente sul foco- 
laio di frattura. 

Ho fatto resezioni abbastanza estese in questi animali perchè i cani pos¬ 
sono sopportare più facilmente tale operazione date le dimensioni molto mag- 
giori delle ossa. 

Anche in queste esperienze, come in quelle dei conigli, ho, praticato ra¬ 
diografie al termine dell’esperimento. La durata per tutti i gruppi è stala di 
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1 ">-30-45-60 giorni, in modo da poter seguire ia formazione del callo fino al 
completo riassorbimento nelle fratture e fino ad una discreta rigenerazione os¬ 
sea nelle resezioni. 

Date le condizioni identiche in tutti i casi nel modo e nel punto dove 
si sono procurate le lesioni ossee, anche per queste esperienze ho radiografie 
che rappresentano i vari momenti di una stessa lesione; ci saranno solo da 
considerare le piccole differenze dovute a variazioni di tecnica specie per le 
resezioni, ma procedendo in questo modo, avremo il vantaggio di seguire il 
processo di rigenerazione istologicamente a varia distanza di tempo. 

Come si è visto le 24 esperienze sono state divise in 6 gruppi. Ogni gruppo 
perciò, e cioè il primo, il terzo e il quinto, ha rispettivamente nel secondo, 
quarto e sesto il suo controllo. 



Fig. 19. — Frattura di giorni 30. Fio. 20. — Frattura di giorni 15. 

jN. 3 prostatectomizzato — N. 7 normale. N. 4 prostalectomizzato — N. 8 normale. 

Si avranno dunque cani fratturati prostatectomizzati con controllo di cani 
fratturati normali; cani prostatectomizzati fratturati e trattati con estratto 
prostatico con controllo di cani normali fratturati e trattati; cani prostatecto¬ 
mizzati ai quali è stata prodotta una resezione e poi trattali con estratto pro¬ 
statico con controllo di cani normali resecali c trattati. In questo modo ab¬ 
biamo potuto paragonare, producendo le stesse lesioni e per la stessa durata 
di tempo, cani prostatectomizzati e normali. Ma nello stesso tempo, dato il 
discreto numero di esperienze, possiamo confrontare fra loro i cani prosta- 
lectomizzati e fratturati non trattati con i prostatectomizzati e fratturati trattati 
e così pure i normali fratturati non trattati con i normali fratturati trattati. 

Le radiografie delle fratture dei cani prostatectomizzati e normali senza 
trattamento hanno fatto vedere differenze se non molto notevoli, ben visibili. 

Nelle esperienze di giorni 30 si vede nel cane normale un callo più avan¬ 
zato che nel cane N. ó prostatectomizzato (fig. 19); nelle esperienze di giorni 
15, pure nel cane normale N. 8 un'accenno al callo già esiste, mentre nel 
cane N. 4 prostatectomizzato, il processo di riparazione sembra nemmeno ac- 
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cennalo (fig. 20). Nelle esperienze più lunghe però non si notano differenze 
apprezzabili. 

Da questi risultali possiamo dedurre che 1 assenza della prostata non 
porta una modificazione notevole nel processo di riparazione; ma luit al più 
un rallentamento della formazione del callo nel periodo più vicino al trau¬ 
ma a ditferenza di quanto abbiamo visto produrre dagli estratti prostalici. 
lenendo presente però 1 esistenza di altre ghiandole deputate ai processi di 
ì iparazione e che come è stato detto, hanno una correlazione funzionale con 
la prostata (testicolo, ipofisi), si può spiegare come l’ablazione della ghian¬ 
dola prostatica possa non influire sfavorevolmente sul processo di rigenera¬ 
zione del callo. 

Le radiografie dei cani fratturali prostatectomizzati e normali, ma trat¬ 
tati con estratto di prostata, mostrano fin dalle esperienze di breve durata ah 
'•une differenze. Infatti per tutti i casi, si ha nei cani normali trattati un aspetto 



Fig. 21. — Frattura di giorni 60. 

N. 9 proslatectomizzato e trattato — N. 13 
normale trattato. 


Fig. 22. — Frattura di giorni 45. 

Y 10 proslatectomizzato e trattato — IN. 14 
normale trattato. 


radiografico di ossificazione più avanzata che nei prostatectomizzati trattati. 
Dopo 00 giorni si apprezza nella fig. 21 il N. 13 che presenta un callo 
già ossificato e riassorbito, mentre il N. 9 prostatectomizzalo è ancora in uno 
stadio molto meno avanzato. Cosi pure dopo 45 giorni nella fig. 22 il N. 14 
normale, è in uno stadio più avanzato del N 10. Ciò si verifica anche nelle 
esperienze di minor durata. Dopo il sacrificio degli animali ho notato che 
nelle esperienze di 15 giorni (cane 12 e 16) vi era notevolissima differenza 
nella mobilità dei monconi. Mentre nel N. 12 proslatectomizzato, permaneva 
estrema mobilità, nel N. 16 normale era ridottissima. 

Le resezioni nei cani prostatectomizzati e normali trattati, mostrano nelle 
radiografie eseguite dopo 60 giorni notevoli differenze (fig. 23;. 

Nelle ipiù brevi (fig. 24) di giorni 15 si scorge che i monconi ossei del 
cane N. 20 proslatectomizzato non presentano alcun accenno di rigenerazione, 
mentre nel cane N. 24 normale, si vedono già vari punti in via di ossifica¬ 
zione per quanto anzi la resezione in questo ultimo caso sia leggermente più 
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estesa che nei caso precedente. Dalla fotografìa (fig. 2-3) si può avere un’idea 
anche macroscopica del periodo diverso di ossificazione. Infatti nel respe¬ 
rimento N. 24 si vede un callo mollo voluminoso, mentre nel N. 20, cane 
prostatectomizzato, il callo è appena visibile. Inoltre il callo del N. 24 offriva 



Fig 23. — Resezione di giorni CO. 

N. 17 prostatectomizzato e trattato — N. 21 N 
normale trattato. 



Fig. 24. — Resezione di giorni 15. 

20 prostatectomizzato e trai tato — N. 24 
normale trattalo. 



Fig. 25. — Fotografia di resezione di 15 gg. Fig. 26. — Resezione di giorni 45. 

N. 20 prostatectomizzato e trattato — N. 24 N. 18 prostatectomizzato e trattato — N. 22 
normale trattato. normale trattato. 


già notevolissima resistenza ai movimenti mentre nell'altro nessuna resistenza 
si trovava cercando di muovere i monconi. Nelle esperienze di giorni 45 
(fig. 2G) si apprezza dalla radiografia che nel cane N. 18 prostatectomizzato, 
esistono i monconi Iella resezione ancora in uno stadio atrofico con scarsis- 
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simo accenno a rigenerazione, mentre nel controllo N. 22 la rigenerazione 
ossea è già notevolmente avanzata. 


L'esame istologico è stato praticato per tutti i calli sia di frattura che di 
resezione. Come per le esperienze nei conigli i risultati sono stati abbastanza 
dimostrativi e certo molto di più che l'esame radiografico. Per ogni esperi¬ 
mento è stalo prelevato gran tratto dell'osso traumatizzato in modo da com¬ 
prendere sempre lutto il callo ed i monconi ossei. Previa decalcificazione 
sono state praticate sezioni di ciascun callo in vario senso così da poter stu¬ 
diare più completamente possibile l’evoluzione del processo riparativo. Co¬ 
lorazione con emalossilina ed eosina, Van Gieson. 

Nelle fratture di là giorni si apprezza che i monconi sono inglobati da 
clementi per la maggior parte di provenienza periostite. Il tratto interfrag- 
mentario è formato da connettivo; non si scorge alcuna zona di cartilagine. 



Fic. 27. — (Reicliert, oh. 3, ocul. 4 C.). 
Cane 1S. 3 prosi al ectomiz. Frattura di gg. 30. 


Fio. 26 — (Reichert, oh. 3, ocul. 4 C.). 
Cane i\. 7 normale. Frattura di giorni 30. 


Nel cane N. 8 normale il tessuto connettivo è denso, scarso di nuclei, nella 
esperienza N. 4, cane proslatectomizzato il connettivo è meno denso e più 
ricco di nuclei. 

Dopo 30 giorni il callo è ancora formato in gran parte da tessuto fibro- 
cartilagineo, l’ossificazione dell’abbondante tessuto interfragmentario nel N. 3 
proslatectomizzato, avviene sia dalla cartilagine che dal tessuto fibroso denso, 
ma è appena iniziata ed i monconi della frattura sono appena circondati da 
tessuto osteoide (fig. 27); nel controllo invece il processo riparativo è molto 
più avanzato: il tessuto fibroso è più denso e molto ridotto di volume rispetto 
al precedente, il tessuto ha già in varie zone aspetto di osso spongioso (fig. 28). 

Negli esperimenti successivi e cioè di 45-60 giorni, differenze istologiche 
nette non si apprezzano, solo che nei cani prostalectomizzati si riscontrano 
alcune zone cartilaginee fino all’esperienza più lunga (giorni 60), mentre nei 
normali ciò non si verifica. 

L’esame istologico delle fratture degli animali prostalectomizzati e nor¬ 
mali, ma trattati per via enterica con estratto di prostata, fa vedere quanto 
segue: dopo 15 giorni nei prostatectomizzati si noia un’abbondante prolife- 
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razione periostale che unisce i due monconi. Questi però presentano un pro¬ 
cesso di rarefazione mollo evidente e sono circondati da tessuto ancora in 
via di riassorbimento (fig. 29); mentre nei controlli e cioè nei normali trat¬ 
tati con estratto di prostata, la proliferazione periostale ingloba i monconi 



Fig. 29. — (Reichert, ob. 3, ocul. 4 C.). 
Cane N. 12 prostatectomizzato e trattato 
Frattura di giorni 15. 


Fìg. 30. — (Reichert, oh 3, ocul. 4 C.). 
Cane ìN. 16 normale trattato. Frattura di 
giorni 15. 


Fig. 31. — (Reichert, ob. 3, ocul. 4 C.). Fig. 32. — (Reichert, ob. 3, ocul. 4 C.). 

Cane N. 15 normale trattato. Frattura di Carie IN. 10 prostatectomizzato e trattato, 
giorni 30. Frattura di giorni 45. 


di frattura, il connettivo è denso e si scorgono in qualche punto trabecole 
osteoidi ed intorno ai monconi esistono zone cartilaginee in via di ossifica¬ 
zione (fig. 30). 

Dopo 30 giorni nei normali il callo è tutto cartilagineo ed è rappresen¬ 
tato da una zona sottile che separa i due monconi (fig. 31) mentre il callo 
periosteo è costituito da tessuto osteoide in via di ossificazione. Dopo 45 giorni 
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nei prostatectomizzati si ha lo stesso aspetto dei normali di 30 giorni. Infatti 
il callo è formato da cartilagine (fig. 32); mentre nei normali non esiste più 
cartilagine ed i monconi di frattura sono uniti da connettivo in via di ossi¬ 
ficazione (fig. 33). 

Nelle fratture dei prostalectomizzati dopo 00 giorni si apprezzano ancora 
in mezzo alle trabecole ossee neoformate alcune zone di cartilagine, mentre 


nel normale il callo è tutto ossificato per quanto non vi sia accenno a forma¬ 
zione del canale midollare come si è visto per le fratture dei conigli. 

Concludendo 1 esame istologico delle fratture di cani sia proslatectomiz- 
zali che normali trattati con estratto di prostata per via enterica, ha messo in 
evidenza che il processo di riparazione è accelerato nei normali in confronto 
ai prostatectomizzati, e che le differenze istologiche sono sensibili tanto da 
ritrovare anche nelle esperienze di lunga durata presenza di tessuto cartila¬ 
gineo nei prostatectomizzati. 



Cane IN. 14 normale trattato. Frattura di Cane iV 20 prostatectomizzalo e trattato, 
giorni 45. Resezione di giorni lo. 


Gli esami istologici delle resezioni sono forse anche più istruttivi di 
quelli praticati per le fratture. Certo che nei cani non si ha come nei conigli 
la resti t ut io ad integrimi nel periodo di tempo degli esperimenti, però te¬ 
nendo conto della differente maniera di somministrazione degli estratti e 
del calibro così diverso delle ossa, qualche risultato interessante è stato messo 
in evidenza. > 

Dopo 15 giorni dalla resezione si apprezza una lacuna ossea che è stata 
completamente occupata da tessuto connettivo denso proveniente in gran 
parte dal periostio, ma anche dai tessuti parostali. Il tessuto proliferato in 
modo esuberante si estende per un discreto tratto oltre ì monconi in modo da 
formare un manicotto sporgente che li ingloba. Il tessuto connettivo è denso, 
però esiste dopo 15 giorni già un aspetto istologico ben diverso se si prende 
in considerazione il callo dell’animale moslatectomizzato o, quello del nor¬ 
male. Infatti nel primo si apprezza un tessuto connettivo che proveniente 
dalla periferia dell’osso si è introdotto tra i frammenti, esso è ricco di vasi 
e di nuclei, si scorgono numerosissimi osteoblasti (fig. 34). Nel normale si 
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ha ipure un callo molle enorme che ingloba i monconi ossei, ma il tessuto 
fibroso appare molto più denso del precedente, più adulto, meno irrorato, 
n numerose zone si scorgono pile di cellule cartilaginee, queste sono ab¬ 
bondanti specie in prossimità dei monconi ossei e sembrano disporsi in modo 
da formare trabecole di nuovo osso (fig. 35;. 



n FlG ' v 5 «,7~ ( Reich , ert > ob - 3. ocul. 4 c.). Fig. 36. — (Reichert, ob. 3, ocul. 4 C.). 

L ane IN. 24 normale trattato. Resezione di Cane N. 19 prostatectomizzato e trattato, 
giorni 15. Resezione di giorni 30. 



Fig. 37. — (Reichert, ob. 3, ocul. 4 C.). Fig. 38. — (Reichert, ob. 3, ocul. 4 C.). 

Cane N. 23 normale trattato. Resezione di Cane N. 17 prostatectomizzato e trattato, 
giorni 30. Resezione di giorni 60. 


Dopo 30 giorni neiranimale prostatectomizzato il callo molle è sempre 
molto voluminoso, l’ossificazione specie intorno ai monconi, è incomin¬ 
ciata in qualche punto da zone cartilaginee, ma per la maggior parte dal 
connettivo denso e di aspetto adulto come si aveva neill’esperienza di giorni 15 
nel cane normale. Nel centro del callo però il connettivo, per quanto poco 
vascolarizzato e con pochi nuclei, non accenna ad ossificarsi (fig. 36). 
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Nd n °Dnale di giorni 30 il connettivo fibrillare esiste solo in poche zone, 
per il resto si trova tutto in via di ossificazione avanzata (fig. 37). 

Dopo 45 giorni mentre perdura tra i monconi ancora discreta quantità 
di tessuto fibroso appena in via di ossificazione, nel normale la continuità 
dell’osso è quasi ristabilita da tessuto spongioso. 

Dopo 60 giorni nel proslatectomizzato esiste sempre un abbondante callo 
fibroso in istato di avanzata ossificazione, ma pur sempre abbondante (fig. 38j, 
mentre nel normale la ricostituzione dell’osso è perfetta. Infatti nella fi£. 39 
si vede che i monconi sono riuniti da osso compatto nel cui centro esistono 
ancora scarse cellule di aspetto cartilagineo. 

Possiamo dunque con queste esperienze sui cani, confermare quello che 
già si era detto sulle esperienze sui conigli; che cioè l’estratto prostatico agi- 



Fig. 39. — (Heichert, ob. 3, ocul. 4 G.). 

Cane N. 21 normale trattato. Resezione di giorni 00. 

sce in senso di accelerare il processo di rigenerazione dell’osso, non soltanto 
quando esso viene portato direttamente a contatto del focolaio di frattura, 
ma anche se pure in modo meno accentuato (piando viene somministrato 
per altre vie e questo, non solo per quanto è possibile vedere dagli esami 
radiografici, ma anche e principalmente per gli esami istologici che, prati¬ 
cati in tutti i casi, hanno dato la conferma più chiara di quello che si era 
visto con la radiografia. Come è stalo detto per i conigli, nei cani normali 
anche non trattati, ma specialmente se trattati, si hanno stadi di rigenera¬ 
zione ossea più avanzati che nei cani prostalectomizzati rispettivamente non 
trattati e trattati. 


* 

* * 

Dall’esame delle numerose esperienze suesposte, si può ritenere per certo 
che l’estratto prostatico, sia portato direttamente sul focolaio di frattura o 
resezione patologica, sia somministrato per via enterica, agisce stimolando 
attivamente la rigenerazione del tessuto osseo in modo veramente sensibile. 

Si è visto infatti la formazione ed il riassorbimento del callo avvenire in 
modo molto più rapido che negli animali di controllo; la produzione di osso 
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intorno ai focolai di frattura e resezione è molto più abbondante tanto da appa¬ 
rire anche macroscopicamente. 

Credo dunque che un’azione delFormone prostatico non possa essere 
messa più in discussione ed anzi possa essere paragonata (almeno^ per l’a¬ 
zione sulla rigenerazione ossea) all’azione del timo e della ipofisi. 

L’ablazione della prostata non ha portato modificazioni notevoli sulla 
formazione del callo osseo, per quanto si sia veduto chiaramente un ritardo 
di consolidazione negli animali prostatectomizzati in confronto dei normali, 
ma la scarsa influenza della prostatectomia sulla rigenerazione ossea può es¬ 
sere spiegata tenendo conto di una correlazione funzionale esistente con altre 
ghiandole endocrine, le quali agiscono sul processo di formazione del callo. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha studiato sperimentalmente se anche l’ormone prostatico ha una 
influenza sulla formazione del callo osseo e sulla rigenerazione ossea a si- 
miglianza di altri ormoni. Ha somministrato l'estratto prostatico sia diret¬ 
tamente iniettandolo nel focolaio di resezione o di frattura, sia per via ente¬ 
rica e continuando la somministrazione per tutta la durata degli esperimenti. 

Dalle ricerche istologiche e radiologiche eseguite su vasta scala deduce 
che anche la prostata possiede un ormone il quale agisce stimolando in 
modo veramente sensibile il processo di rigenerazione del tessuto osseo, sia 
quando è portato direttamente nel focolaio, sia quando viene somministrato 
per via enterica. 
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Ospedale « Maurizio Bufalim » - Cesena. 

Divisione Chirurgica diretta dal prof. Filippo Marinelli. 

Fibro-angioma della mammella maschile 

pei il doli. Giuseppe de Poi,, assistente. 

fronti 1 UTm ^ deUa , ? ammella ma9chile è relativamente rara e nei con- 
calarne^ 1016 Sen ° k ' mminile ' ‘luesla rarità si accentua spie 

Desumo tale affermazione dalla consultazione di statistiche, fatte in sì 
larga base da non poter essere alterate dalla casualità 

A citazione rammento come Greenong, Canning su 417 casi di tumori 
mammari femminili, Vanderveeld su 103 casi, of Jonas su 260, Dennis su 
IbO non ebbero a riscontrare alcun tumore della mammella nel maschio. 

Hagedorn assicura che in 30 anni di esercizio chirurgico nell'Ospedale 
di Magdeburgo non potè annoverare che un solo caso di tumore mammario 
maschile. Fantino, riportando la statistica della Clinica Chirurgica di Torino 
ne rammenta un solo caso su 228 nelle donne. Bnssa-Lay nelìa statistica del- 

Ospedale Civile di Venezia 5 casi, che corrispondono al 2 % delle neoplasie 
nella donna. 1 

Il Centro diagnostico di Firenze della Lega contro il Cancro (1931) su 
do tumori del seno, 2 soli in uomini. Nell’ultimo quinquennio nel nostro 
Ospedale su 32 tumori mammari femminili, il solo presente caso nell'uomo. 

In altro dato di particolare interesse che colpisce nello studio di questi 
Jumori del seno maschile è la rarità delle forme benigne. 

Nella più ricca statistica consultata, quella del Mohler, non vi è cenno 

alcuno a forme benigne mentre vengono riscontrati 248 carcinomi nell’uomo 

su 16.594 neoplasie mammarie. Il Roffo nella Clinica di Buenos-Avres dà al 

carcinoma maschile la percentuale del 0,34% rispetto a quello femminile 

Guterres-Monserrat (1929) il 2,1 %. Gollignon dalli % al 6 %, mentre non vem 

gono fatti accenni a forme benigne. Nel materiale del Centro diagnostico di 

Firenze della Lega contro il cancro viene rammentato un mixo-adenoma. Nella 

dotta monografia sui tumori della mammella maschile del Palermo veno-ono 

enumerati 649 carcinomi, 24 sagomi, 26 fibromi, 22 adenomi e fibro-adeno- 

mi, 9 cisto-adenomi, 7 angiomi, 5 lipomi. Berti nel 1912 un caso di fibro- 
angioma della mammella maschile. 

Il D’Alessandro spiega questa rarità delle forme benigne colla mancanza 
di funzione della mammella maschile, che si viene a trovare in uno stato di 
quasi atrofia, per cui, scarsi essendo i suoi poteri inibitori, la risposta agli 
■stimoli abnormi sarebbe sì esagerata, da dare ai tumori ivi insorti un anda- 
mento piuttosto maligno che benigno. 

Il Pistacchi osserva invece « che essendo la mammella un derivato della 
pelle, embriologicamente parlando, i tumori di essa avrebbero il medesimo 
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andamento dei tumori della pelle, nella quale sono più frequenti i maligni 
che i benigni; e con la minore evoluzione del tessuto mammario maschile, 
quasi che quest organo atrofico e meno evoluto dovesse mantenere maggiori 
proprietà dell’originario tessuto cutaneo, spiega la relativa benignità di questi 
tumori di fronte alla frequenza dei maligni » (da Morelli). 

Il Morelli nota poi che nella donna il tumore maligno rappresenta il 
doppio del benigno e che nel maschio la forma benigna è in rare pubblica¬ 
zioni accennata e conclude che si deve considerare la grande rarità dei tumori 
benigni maschili. 

Per tale ragione, onde accrescere di un contributo casislico lo studio di 
detti tumori benigni e per alcune particolarità anatomo-patologiche e cliniche, 
non credo superflua la esposizione del presente caso : 

F. Giuseppe, di a. 80, da Cesena, operaio. 

Anamnesi famigliare. Padre deceduto per uremia, madre per broncopolmonite. Un 
fratello, uremico, è morto per scompenso cardiaco. Ha tre figli, che godono buona salute. 

Anamnesi personale remota. Nato a termine da parto fisiologico, non ha sofferto dei 
comuni esantemi dell’infanzia. Normali la 2 a infanzia e l’adolescenza. Buon mangiatore, 
non bevitore; ha contralto blenorragia a 35 anni, mentre nega affezione luetica. Non ha 
precedenti morbosi di qualche importanza 

Anamnesi personale prossima. Nel 1922 cominciò a notare la presenza di un induri¬ 
mento nodoso in corrispondenza della mammella sinistra, leggermente dolente ad una 
forte compressione. Ripetutamente interrogato, insiste nel negare alcun trauma pregresso 
in detta regione, ed afferma che in quel periodo era in normale efficienza funzionale ses¬ 
suale. La tumefazione andò poi lentamente aumentando, sinché due anni dopo (1924) 
si decise a farsi visitare da un sanitario, che gli consigliò un intervento chirurgico, cui 
subito si sottopose. Fu praticata una exeresi dei nodulo senza svuotamento del cavo ascel¬ 
lare. Per qualche anno non ha avvertito la comparsa di alcun disturbo e la regione mam¬ 
maria si è conservata normale; il P. non ha avvertito nulla a carico dei grandi apparati 
e del sistema osteo-articolare. Nel 1931 ha cominciato a notare una piccola bozza in cor¬ 
rispondenza della mammella sinistra, che è andata lentamente aumentando, assumendo- 
i medesimi caratteri di sede, sviluppo, e sintomatologia di quella stirpata nel 1934. Non 
ha notato fatti a carico del tubo digerente, nè del sistema osteo-articolare. Accusa da un 
anno poliuria. Entra in Sezione per un secondo intervento. 

Esame obiettivo. Condizioni generali buone, sviluppo scheletrico normale, muscoli 
tonici, pannicolo adiposo ben conservato. Sistema glandolare linfatico apprezzabile in¬ 
tegro. Mucose visibili rosee. T. 36,6; P. 68; R. 18. 

Nulla all esame della testa, del collo; apparato card io-vascolare e respiratorio sani. 
Negativo l’esame dell addome e del sistema osteo-articolare. 

La regione mammaria sinistra si presenta un po’ più sporgente della destra, con 
cute normale, con evidente retrazione del capezzolo. La palpazione ci fa apprezzare una 
massa del volume approssimativo di un uovo a limiti ben definiti, posta sotto il capez¬ 
zolo, con superfice liscia, lignea. Non è aderente ai piani sottostanti, è mobile in tutti 
i sensi. Premendo il capezzolo non fuoriesce alcuna secrezione. La palpazione del cavo- 
ascellare apprezza ingrossamento dei gangli linfatici. 

Esame delle urine: zucchero presente nel 35%. 

Glicemia: 2,30; azotemia : 0,72%. 

Esame cromocitometrico : normale. 

Pressione: P. m. 180, P. m. 75 (Pachon). 

Reazione Wassermann: negativa. 

Diagnosi clinica : tumore benigno recidivante della mammella sinistra. 

Operazione (prof. Marinelli): anestesia locale con tutocaina. Incisione a racchetta, 
asportazione della mammella assieme ai muscoli grande e piccolo pettorale, mettendo iir 
alto allo scoperto il cavo ascellare. In esso non si riscontrano linfoglandole aumentate di 
volume, ciononostante si passa alla exeresi del pacchetto adiposo. Ravvicinamento dei 
margini della ferita operatoria con punti staccati in catgut, sutura in seta della cute. 
Decorso post-operatorio ottimo; si alza in 3 a giornata. Guarigione per prima. 
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Reperto anatomo-patologico. 

r,J::7\Z aC Tr C0 J el tum0re - 11 tumore ^Sg'nnge la grossezza di un uovo di gal- 
fihre è HeT Pldn 1 ° “ metà SUpenore dplla mammella; a guisa di cuneo s insinua tra 

ravvolge d Al ?T 0l ° ma ™“ an ? Piandosi verso i pettorali. Presenta una capsula che 
1 avvolge. Al taglio non stride. La superficie di sezione è di colorito rossastro, abbondan¬ 
temente sanguinante. Non si notano apparenti diramazioni verso i tessuti circostanti 

aumentate* di“volume. PaCChe “° adÌP ° S ° CaV ° aSCeIlare non mostra ««belandole 

istologico A piccolo ingiandimento il tumore risulta costituito da una trama 
connettiva in cui i fasci di fibre, generalmente poveri di nuclei, si intersecano variamente 



Microfotografia dimostrante l'insieme del tumore 
1, Koristka). 


angiomatoso. (Obb. 70 min 


a guisa di rete, che forma l'impalcatura e delimita degli spazi di varia grandezza e forma 
un po irregolari in cui è contenuta abbondante quantità di sangue. 

A maggiore ingrandimento si nota come in qualche zona il tessuto connettivo di so¬ 
stegno sia costituito da fasci librosi che si addensano così strettamente da formare delle 
vere zone fibromatose, e ciò a scapito degli spazi sanguigni che in questi punti appaiono 
assai limitati e di forma allungata. 

In altre zone, laddove la trama connettiva è più esile, le lacune sanguigne tendono 
a confluire, formando delle cavità molto più ampie, stipate da sangue in cui quà e là 

nelle pareti si riscontra un rivestimento di cellule poligonali appiattite (endotelio) così 
da consentire la diagnosi di jibro-an(jionxa caverìioso. 

In nessun punto del nodo esaminalo si rinvengono trame di elementi glandolar! 
mammari. 

Diagnosi istologica. Fibro-angioma cavernoso della mammella maschile. 


Il caso descritto ci induce ad alcune considerazioni in particolare cliniche 
che lo rendono interessante, oltre il suo valore in rapporto alla già accennala 
rarità delle forme benigne del seno maschile. 

Ripetutamente è stato affermato da taluni A A. come tali tumori benigni 
non siano che la fibromatosi diffusa descritta dal Virchow, in mammella pre- 
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Fig. 3. — Zona angiofibromatosa, dettaglio d'insieme (Obb. 2, Ocul. 3, Koristka 
de Pol. Tumore fibroangiomatoso della mammella maschile. 
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«fcrm te a X' e ]/HT”“'*' P " , a PP“ n, ° in studio mentissimo il Levi 
; r . e ,a (,ls * ,nz!on e Ira ginecomastia e tumore benigno sia puramente 

° MÌ " Pi **»“'” «»■' giunge a que.fa corr.t 

ne cronologica : senescenza testicolare, fibromatosi mammaria, tumore 
mammario. ’ c 

E indubbio che talora in certi cas. la distinzione è di grande difficoltà 
anche perchè non aiutata dal reperto isto-patologico. 

Nel nostro caso possiamo però escludere la fibromatosi, in prima per la 
chiarezza istologica del pezzo, con la vasta ricchezza di vasi neoformati. Poi 
per la mancanza della polimaslia, in quanto essendo il tumore di volume tale 
do non deformare grossolanamente la mammella, noi la possiamo immagi¬ 
nare precedentemente all insorgenza del fatto patologico, completamente nor¬ 
male per volume e per forma. Comprova poi la nostra convinzione la sintoma- 
ologia clinica, propria delle neoplasie benigne e non conforme alla fibro- 
ma tosi, ossia: mancanza di dolore, lungo decorso senza deformazione gros¬ 
solana della mammella, assenza di uno stimolo etiologico frequente « il 
trauma ». 

In ultimo a convalidare maggiormente il nostro asserto si aggiunge la 
constatazione che il presente tumore è una recidiva. Già la recidiva di per sè 
r una eventualità molto rara (Morelli dei tumori benigni del seno maschile, 
ma cui nel nostro caso forse è possibile darne una spiegazione, (piando si 
rammenti come il primo intervento operatorio si limitò alla enucleazione del 
nodulo apprezzabile palpatoriamente, escludendo sia lo svuotamento della 
mammella, che quello del cavo ascellare. 

Si è poi voluto notare in rapporto al momento eliologico una correlazione 
ormonica e funzionale Ira testicolo e mammella, come già è comprovato tra 
ovaia e mammella: esempi di questa ne sarebbero la mastite degli adolescenti , 
le ginecomastie secondarie a castrazione o malattie dei testicoli. E così purè 
si è notata la ipertrofia unilaterale ed omologa in cmicastrazione od in un 
processo morboso di un testicolo, sebbene ciò possa essere più in relazione 
ad un collegamento simpatico che endocrino. Quindi, essendo lo sviluppo dei 
tumori in studio tra i 60-70 anni, epoca che per l'appunto corrisponde alla 
senescenza testicolare, si è voluto cercare in questa correlazione ormonica un 
rapporto, un valore etiologico (Pistocchi, Nicolosi). 

Nel nostro caso tale indagine è prettamente negativa, poiché all’insor¬ 
genza macroscopica del tumore, 5 anni or sono, la storia ci dice che il nostro 
P. sebbene settantacinquenne, si manteneva in condizioni ormoniche testi¬ 
colari efficienti, affermazione che per diverse indagini risultate positive, dob¬ 
biamo con fiducia accettare, nonostante una immediata e giustificabile incre¬ 
dulità. Ho fatto noto prima la retrazione accentuata del capezzolo, sintomo 
poco frequente a riscontrarsi nel tumore mammario maschile (Speed). 

Le spiegazioni di detta retrazione proposte dal Konig, dal Pistacchi, ch’io 
non ripeto per brevità, mi sembra che non possano adattarsi al presente caso, 
eia perchè non vi è infiltrazione, sia perchè il grasso sottocutaneo è scarso. 

Ho detto nella descrizione anatomica come il nodulo tumorale, posto 
sotto il capezzolo si portava a guisa di cuneo verso il m. pettorale attraverso 
il m. mammario. Così appare più logica ed appropriata la spiegazione del 
Morelli, fondata sulle alterazioni della funzionalità del m. mammario, pro¬ 
dotte meccanicamente dal tumore. Detto muscolo è formato da fibre liscie de- 
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correnti parte in senso circolare, parte in senso radiale, per cui le prime cor- 
rugano il capezzolo, sì da renderlo più sporgente, le altre lo appianano : sono- 
quindi tra loro antagoniste. 

« Il tumore agendo come un cuneo slarga in tutti i sensi il corpo mam¬ 
mario, venendo così a stirare i fasci muscolari radiali; con questo stiramento 
sul m. radiale ritenga sia spiegata in certi casi (e così nel nostro) l’introfles- 
-sione del capezzolo (Morelli). 

E per concludere richiamo l attenzione su quella che deve essere la con¬ 
dotta terapeutica in questi tumori. 

Spesso, come per l’appunto nel caso in studio, la neoformazione si limila 
ad un piccolo nodo, che non reca neppure disturbi apprezzabili al P., con 
decorso lungo senza metastasi, nè altri segni di presupponibile malignità. 
Si tenga conto allora che bene spesso improvvisamente si può avere decorso 
rapido, tumultuoso, con metastasi quasi immediate, ciò fa pensare, presup¬ 
posto confermato da esperienze cliniche, che sul tumore benigno; si sia im¬ 
piantato il maligno, come suole avvenire nella donna. 

In pratica quindi non vi deve essere nè ritardo allinfervento per la be¬ 
nignità del tumore, nè ablazioni parziali; questo sia sempre precoce e radicale,, 
tanto più poi che nessun danno ne deriva nè all’estetica, nè al Equilibrio or¬ 
monico, trattandosi di un organo atrofico, privo di funzionalità. 

RIASSUNTO. 

LA., accennata la rarità dei tumori benigni del seno maschile espone 
un caso non frequente di « fibroangioma recidivante della mammella ma¬ 
schile ». 

Considera i caratteri diagnostico-differenziali colla fibromatosì diffusa 
di Virchow, e colla ginecomastia; espone alcune considerazioni su particolari! 
momenti etiologici. Conclude per il concetto terapeutico della ablazione totale 
della mammella, anche in caso di nodulo solitario, circoscrìtto. 
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Direttore: Prof. R. Alessandri. 


La formula leucocitaria nella tubercolosi renale 

Doti. Nunzio Di Paola, assistente volontario. 


La tuberrnlosi renale che rappresenta per la frequenza circa il terzo di 
tulle le malattie renali, preferisce gli individui giovani fra i venti e i qua¬ 
ranta anni c colpisce tanto il sesso maschile quanto il femminile. Questa 
frequenza e la constatazione che neirSó-90 % dei casi e forse più, la lesione 
all inizio è unilaterale, consigliano una diagnosi la più precoce possibile, 
per poter così intervenire in tempo, prima che il processo si diffonda all’al- 
Iro rene, rendendo allora 1 opera della scienza impotente al male. 

L’irregolarità del decorso ne rende spesso la diagnosi diffìcile, occorre 
quindi dare fondo a tutte le risorse diagnostiche, a lutti i melodi che possono 
agevolarne il riconoscimento. 

L’esame delle urine, la cistoscopio, la cromocistoscopia, l’urografìa di¬ 
scendente, il cateterismo ureterale, e la pielografìa ascendente sono i migliori 
mezzi di accertamento della tubercolosi renale; l’azotemia e la prova di eli¬ 
minazione della funzionalità renale. 

La ricerca del bacillo di Koch nelle urine è positiva nel 60 % dei casi. 

La presenza del bacillo di Koch per se slessa è un dato di provabilità 
non di positività di tubercolosi renale chirurgica, poiché la bacilluria tu¬ 
bercolare è provala clinicamente e sperimentalmente, ma se vi è contempo¬ 
raneamente pi uri a è decisiva. 

Per cercare di facilitare la questione diagnostica il Novacef, degli ospe¬ 
dali di Parigi, ha studiato la formula leucocitaria nei malati affetti da questa 
malattia. Gli ematologi l’hanno studiata nei tubercolotici polmonari ed 
hanno cercalo di stabilire un tipo di formula sanguigna per ciascuno dei tre 
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periodi di evoluzione delle lesioni bacillari. Richard ha stabilito la: ((For¬ 
mula di resistenza dei tubercolotici a virulenza attenuata e Ila Formula di 
diiesa dei tubercolotici a virulenza esaltata ». Bezancon, De Jong e De Ser- 
bonne hanno ripreso queste ricerche esaminando i loro malati dopo l’evolu¬ 
zione clinica della malattia ed hanno stabilito le modificazioni leucocitarie 
all’inizio della tubercolosi, alla fine della poussée ed allo stato cronico, stu¬ 
diando il numero delle emazie e dei leucociti per mm\ Il tasso emoglobinico 
e la formula leucocitaria, facendo una percentuale secondo le granulazioni e 
il numero dei nuclei dei globuli bianchi. 

Ilirschfeld dette valore infausto alla scomparsa degli, eosinofili. Per 
D’Oelsmtz l’iperleucocitosi nelle forme chiuse indica la resistenza dell’orga¬ 
nismo, nelle forme aperte è di cattiva prognosi perchè indica la presenza di 
infezioni secondarie. 

Il Giudiceandrea notò una lieve neulrofilia ed una lieve eosinofilia con 
linfocitopenia nelle forme iniziali di tubercolosi. 

11 Becker distinse nella tubercolosi tre gruppi di tipiche immagini della 
formula che sono in rapporto col quadro clinico e che ci possono indicare Ilo 
stadio della malattia. 

Questi tre gruppi corrispondono alle tre fasi distinte da Schilling nelle 
malattie infettive in generale : 

1) V ase neutre fila di reazione, con relativa linfopenia ed eosinopenia; 

2) Fase monocilaria che indica la prevalenza dei poteri di difesa; 

3) Fase linfocita ria c di guarigione, con molti linfociti ed eosinofili 
e senza deviazioni a sinistra. 

Mediar studiò per dieci mesi con ricerche settimanali il sangue di cen¬ 
toventi tubercolotici ed ammise che l'aumento dei polinucleati al di sopra 
del 9 % parla per la comparsa di un nuovo focolaio tubercolare. 

Il Brdiczka distingue nella tubercolosi polmonare cinque possibili rea¬ 
zioni del sangue : 

1) Reazione eosinofila che indica un’azione stimolatrice diretta della 

tossina sul vago; Faumento degli eosinofili indicherebbe una tendenza alla 
guarigione; 

2) Reazione monociiica che sarebbe dovuta ad un’azione indiretta e 
continua sul reticolo endotelio; 

3) Reazione polimorfa che rappresenta la presenza di uno stimolo mi¬ 
dollare; 

4) Reazione polimorfa intensa, 

5) Reazione di fusione che si accompagna ad una intensa azione tos¬ 
sica sul midollo osseo. 

Importanti sono poi le osservazioni eseguite da M. Messini sulla soprav¬ 
vivenza in vitro dei leucociti umani e sulle loro modificazioni morfologiche 
sotto 1 influenza della tubereolina. Il Messini viene alla conclusione che le 
variazioni morfologiche osservate nei leucociti sopravviventi possono essere 
messe in relazione alle variazioni che si hanno nel sangue in condizioni pa¬ 
tologiche e che il concetto di molti AÀ. che la segmentazione nucleare dei 
granulociti neutrofili sia in ogni caso tanto maggiore quanto più l’elemento 
è maturo, debba essere recisamente respinto. I suoi risultati sperimentali 
vogliono stabilire un paradigma di un’azione tossica sui leucociti in rela- 
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zionc alle variazioni morfologiche del loro nucleo e dare quindi una più 
chiara giustificazione del significato clinico e del valore prognostico che si è 
voluto attribuire alla formula neutrol’ila, ed in modo particolare dei rapporti 
che si sono potuti stabilire tra le sue variazioni e lo stato della malattia. Ha 
osservato che la deviazione a sinistra della formula aumenta con l’aumen¬ 
tare della concentrazione della tubercolina e col tempo d’azione di questa. 

Agli scopi della diagnosi e delia prognosi non basta prendere in consi¬ 
derazione la classificazione dei leucociti, ma sono necessarie divisioni e sud- 
divisioni assai piu minute e complesse. Specialmente poi per quanto si rife¬ 
risce alla classe dei polinucleati neutrofili, la quale nei diversi processi mor¬ 
bosi offre forti variazioni numeriche e strutturali. 

Nel 1904 l’Arneth, occupandosi della morfologia del nucleo dei granu- 
lociti neutrofili, vi distinse cinque tipi a seconda del numero dei segmenti 
nucleari. Ognuna di queste classi poteva essere distinta in sottoclassi in 
rapporto anche al numero ed alla forma delle lobazioni e dei filamenti nastri¬ 
formi del nucleo. Lo schema neutrofilo secondo Arneth era il seguente: 


Schema d» Arneth. 


Classe 

I o a nucleo unico 

Classe II 

o a 2 nuclei 

Classe III 

o a 3 nuclei 

Classe IV 

o a 4 nuclei 

Classe V 

o a 5 nuclei 

Rotondo 

Lievemente 

Fortemente 

a) 2 nuclei ro- 

a) 3 nuclei ro- 

Analoga alla 

Analoga alla 

(Mielocito) 

incurvato 

incurvato 

tondi 

tondi 

precedente 

precedente 

(M) 

(W) 

0.20% 

(T) 

5% 

b) 2 nuclei a 
nastro 

b) 3 nuclei a 
festone 






r) 1 nucleo ro- 

r) 1 nucleo ro- 






tondo e 1 

tondo e 2 






nucleo a fe- 

festonati 






stone 

d) 2 nuclei ro- 






35.33 % 

tondi e 1 
festonato 




5.20 % 


40.93 % 

16.60% 

1.94 % 


Nella 1 classe o ad un nucleo distinse quindi tre sottoclassi: Neutrofili 
con nucleo rotondo che chiamò con un segno M (Myelocvten), Neutrofili 
con nucleo lievemente incurvato o W (Wenig) e neutrofili con nucleo molto 
incurvato o T (Tief). 

Nelle altre quattro classi distinse varie sottoclassi per ciascuna, secondo il 
numero dei nuclei rotondi (Kj o incurvati (S); donde risultano 3 sottoclassi 
per i neutrofili con due nuclei, 4 sottoclassi per quelli con 3 nuclei, 5 sotto¬ 
classi per quelli con 1 nuclei, e b sottoclassi per quelli con 5 nuclei. 

Con l’aumento delle cellule della classe I c 11 si ha la cosidetta devia¬ 
zione a sinistra della formula; con l’aumento delle cellule a nucleo molto- 
segmentato si ha la deviazione a destra. 

Secondo Arneth i polinucleari a nucleo rotondo o poco lobato sarebbero 
cellule giovani; la deviazione a sinistra sarebbe indice quindi di uno stimolo 
sui centri emopoietici all'immissione in circolo di elementi giovani, mentre 
la deviazione a destra indicherebbe l’abbondanza di cellule mature; quindi 
dalla prevalenza di quelli con pochi o con molti nuclei si potrebbe dedurre 
se l’organismo si trova in condizione di potere lottare o no colle cause 
nocive. 
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Molli appoggiarono le vedute delI’Arneth fra cui Kohl, Klebs Arling e 
Cienty, Minor e Ringer, Lewinson con sludi fatti nella tubercolosi polmo¬ 
nare, nella quale fu notata una deviazione a sinistra tanto più spiccata 
quanto più grave era la forma morbosa. 

Da altri poi, fu mollo criticato lo schema neutrofilo proposto da Arnetli, 

per la difficoltà che avrebbe in pratica Rassegnazione dei leucociti alle sin¬ 
gole classi. 

Altri infine come Weidenreich, Ronsdorff, Sabrazès e recentemente 
iSchilling fecero delle parziali modifiche a questa formola. 

Sclnlling sebbene desse grande importanza allo schema proposto da 
Arneth, trovò che era difficile l’indagine onde cercò e propose un metodo 
più razionale e di più facile applicazione pratica. 

Divise pertanto i neutrotìli in quattro gruppi: 1 Mielociti; II Forme 

giovanili; III Forme con nucleo a bastoncino; IV Forme con nucleo seemen- 
fato. 


Emogramma di Schilling. 



Mielociti 

M . Z 

(cellule M 
di Arneth) 

Forme 

giovanili 

J Z 

(cellule W 
di Arneth) 

Forme 
con nucleo 
a bastoncino 

stz 

(cellule T 
di Arneth) 

Forme 
con nucleo 
segmentato 
(cellule della 
classe 2, 3, 4, 5 
di Arneth) 

Valori nor¬ 
mali 



4 

63 

Valori limiti 

(100 gl. b.) 


0,1 

3 - 5 

51 - 67 


Così resta superata, secondo Schilling, la difficoltà di classificare i poli- 
nucleati secondo lo schema piu complesso di Arnelh, mentre si fa posto 
.all opinione espressa da molti autori. Naegeli, Ferrata, che in condizioni 
normali solo la non iniziala segmentazione del nucleo sia indizio di gio¬ 
ventù e non la sua maggiore suddivisione. 

Le altre classi di Schilling corrispondono all'incirca ai tre gruppi della 
I classe di Arnelh. I mielociti corrispondono ai mielociti di Pappenheim e 
Naegeli; le forme giovani sono invece qualcosa di più esteso ed indeter¬ 
minato dei metamielociti di Pappenheim: i neutrofili con nucleo a bastone 
sono quelli il cui nucleo è più o meno piegato a salsiccia, ma non è 
segmentato, nel quale la mancata segmentazione può essere indizio di giovi 
nczza come pure di un fatto di degenerazione (tossica;. 

L’autore chiama « indice di deviazione » (IN) il rapporto. 

77^ — —~— ~ 0,06 Criel normale- 

IN o tìo 

Delle cellule con nucleo a bastone distingue due tipi : uno a fine reti¬ 
colo simile a quello delle cellule giovani e che indica come « neutrofilo con 
nucleo a bastone rigenerativo » e l'altro con nucleo a struttura grossolana, 
con cromatina nettamente distinta e disposta a zolla che indica come 
« neutrofilo con nucleo a bastone degenerativo ». 

La « deviazione rigenerativa » dovuta ad un esaltamento della leuco- 
poiesi per compensare una forte distruzione di neulrofili ed è caratterizzata 
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da un aumento del numero totale dei globuli bianchi, e dalla comparsa delle 
cellule N M e N G. La « deviazione degenerativa » è l’espressione di un’al¬ 
terata leucopoiesi neutrofila per l'azione tossica dell’iniezione sul sangue cir¬ 
colante e sugli organi ematopoietici ed è caratterizzata da un numero to¬ 
tale inizialmente basso e da una percentuale spesso alla di NB alterati, mentre 
mancano i NM e ING. Sono pure numerosi 1 NS degenerati. 

Nelle malattie infettive Schilling distingue Ire fasi nella formula bianca 
del sangue : 

1) una fase neutrofila di lotta, con predominio dei polinucleati neu- 
trofili con notevole deviazione a sinistra, mancanza di eosinofili e monopenia; 

2) una fase monocitaria di difesa, nella quale la deviazione sinistra 
retrocede e si ha un aumento di monociti e la ricomparsa degli eosinofili; 

3) una fase linfocitaria di miglioramento, con 1 in foci tosi, eosinofilia 
assoluta e mancanza di deviazione a sinistra. 

In questi ultimi anni sono stati molti ì lavori critici sulla formula neu- 
trofila, sul valore comparalo dello schema di Arneth e dell’emogramma di 
Schilling e sul loro significato; si coniano a diecine i fautori dell’una e del¬ 
l'altra concezione. 

Per la ricerca della formula dei neulrofili nella tubercolosi renale io mi 
son servito a preferenza della colorazione con il metodo di Pappenheim. Mi 
«ono però sempre limitato a contare il numero dei nuclei senza curarmi 
della formula di questi; così si hanno solo cinque categorie di neulrofili, se¬ 
condo che essi abbiano da uno a cinque nuclei. 

Ho fatto tale modificazione al metodo di Arneth, sia perchè è stata già 
fatta da altri, Dienst, sia perchè il metodo è molto meno complicato, mentre 
d’altra parte le deduzioni non variano. 

Negli individui normali la formula leucocitaria è per cento: 


IN entrofì 1 i.65-70 

Basofili.0,5 

Eosinofili.2,4 

Linfociti.20-25 

Monociti.6 


Tecnica. 

La tecnica seguita è uguale a quella consigliala dal Novacef. 

Bisogna esaminare i malati a digiuno almeno (piatirò ore dopo i pasti; 
questa precauzione è essenziale, perchè si sa. ('he la digestione modifica di 
molto la formula sanguigna. 

Con una piccola puntura sul polpastrello di una delle dita della mano, 
preleviamo una goccia di sangue per il conteggio dei globuli bianchi e con 
altre goccie di sangue facciamo (piatirò striscie su dei vetrini porta-oggetti 
per stabilire la formula, dopo averli colorati con il metodo di Pappenheim 
combinando la soluzione di Mav-Grunwald con il liquido di Gemsa. 

La mia ricerca differisce da quella del Novacef in ciò, che, oltre a prele¬ 
vare il sangue soltanto prima dell’operazione e nella mattinata stessa in cui 
il paziente de\e essere sottoposto all’atto operativo, ho amplificato le indagini, 
estraendo il sangue anche dopo l’operazione a intervalli di sei-otto giorni 
fino a quando il paziente era dimesso dal reparto clinicamente guarito. 
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Osservazione. 

ematurili,' da" SnS * *" ^ ^ ">“• P°^hiuria. 

•ta tubt:r v ^ ™ ÌSt ;° tU ” efatl °- ri ^°. --ondato, 

destro normale, mobile ’ Z ° M ecchlmatlca ulcerazioni multiple. Sbocco- 

ancoraTo 0 p?S'“Ì **» *"• a ^ra non viene 

Azotemia : 0,43 %q. 

Esame batteriologico : Koch -f. 

Pochi minuti prima dell'operazione la /ormu/a leucocilaria ci dava: 

Leucociti . 

Neutrofili .. 11.200 

. Divisi in : Monolobati . 7 

Bilobati . 21 

Trilobati .26 

Tetralobati . . . . 4 

Penlalobati . q 

Eosinofili . k 

Baso fili . ^ 

Linfociti .Q 7 

Monociti . . 

al ontn° 0pemtÌV0: Rene aumenlat ° di volume con perinefrile, capsula propria aderente- 
<•1 polo superiore, con superficie disseminata di tubercoli. P 

Nefrectomia sinistra. 

- r ,f M , me “uafomo- patologico: Rene grosso, capsula staccata nel polo superiore che è 

nt arato e disseminato di tubercoli. Al taglio, caverne nel polo superiore mi re iì 
resto del parenchima è abbastanza ben conservato. uper.ore, mentre il 

Quindi giorni dopo la formula leucocitaria ci dava: 

. 8.500 

Neutrofili . 62 

Divisi in : Monolobati . . 5 

Bilobati . 18 

Trilobati . 32 

Tetralobati . (3 

Pentalobati . 1 

Eosinofili . 1 

Basofili .. . ’ * ’ 0 

Linfociti . 39 

Monociti . • * e 

. 5 

Un mese dopo: 

Leucociti . 7 

Neutrofili .67 

Divisi in : Monolobati .. 0 

Bilobati . 16 

Trilobati . 32 

Tetralobati .. 13 

Pentalobati . 6 

Eosinofili . o 

Basofili . 0 

Linfociti . ’ ’ 32 

Monociti . s- 
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s. P., di anni 32, portalettere. 

rs s: r*r 

dre d^t^»"Ì, A dES,ra d ° P0 dUe mÌnUM 6 « a sinistra comincia a camp* 

SZa : d ‘oStr Un<1 ÌnÌeZÌ ° ne d ‘ 0 '°° 25; f6bbre a 4 °” 5 ' 

itz r mina ’ ,eucocuì ben «-■ 

Formula leucocitaria prima dell’operazione: 

SS .^ 

divisi in: Monolobati . r } 

Hi lobati . 28 

. Trilobati . 22 

Te tra lobati . 5 

Pentalobati . 0 

Cosino fili . 

Baso fi li .. ’ n 

Linfociti . o, 

M onoriti . * * 

Atto operativo: Itene ingrossato, indurito, cosparso di tubercolini 
Nefrectomia sinistra. 

Esame anat omo-patologico: Al faglio si aprono numerose caverne comunicanti coi 
calici e parecchi grossi tubercoli rammolliti. 

Quindici giorni dopo l’atto operativo la formula leucocitaria ci dava: 

Leucociti . 9.100 

Neutrofili .. 

Divisi in: Monolobati . 1 

Bilobati . 21 

Trilobati . 32 

Tei trilobati . 7 

Pentalobati . 2 

Cosi liofili . ^ 

Baso fili . q 

Linfociti . 28 

A/o noci ti . 4 


t.n mese dopo, formula leucocitaria : 


Leucociti . . 
Neutrofili . . 



Divisi in: 

Monolobati . . . . 

• • • • • 


Bilobati . 

• • • • . 19 


Trilobati . 

.31 


Tetralobati . . . . 

. 10 


Pentalobati . . . . 

. 4 

E osino fi li . . 
Baso fi li . . . 
Linfociti . . 
Mono citi . . 




7.800 

65 


2 

0 

20 
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C. M., di anni 19, barbiere. 

Da due anni coliche renali seguite da ematuria, coliche da prima a lunghi inter¬ 
valli che però negli ultimi mesi si ripetevano all’incirca ogni settimana. Pollachiuria, 
bruciore alla minzione, piuria, febbre. 

Cistoscopla : Vescica contenente 160 cc.; mucosa iperemica, sbocco ureterale destre 
rigido e circondato da piccole esulcerazioni rotondeggianti. Nulla a sinistra. 

Cromocistoscopia : A sinistra dopo tre minuti, a destra dopo 9. 

Azotemia : 0,33 %<t. 

Esame delle urine : Acida, albumina, numerose emazie, abbondanti leucociti disfatti. 

Formula leucocitaria poco prima dell’atto operativo: 


Leucociti . 

N eutrofia .. 

Divisi in : Monolobati .. 10 

Bilobati .29 

Trilobati . 19 

T<etralobati .. 1 

Pentalobati . 0 

E osino fili . 

Baso fili . 

Linfociti . 

Monociti .. 


12.000 

59 


1 

1 

34 

5 


Atto operativo : Rene di aspetto normale, al tatto rammollimento in corrispondenza 
del polo superiore. 

Nefrectomia destra. 

Esame anatomo-patologico : Tre piccole caverne piene di pus. 

Formula leucocitaria quindici giorni dopo: 


Leucociti .. 

N eutrofia . 

Divisi in: Monolobati .. 3 

Bilobati . 21 

Trilobati .. 31 

Tetralobati .. 6 

Pentalobati . 1 

Eosinofili .. 

Basofili . 

Linfociti . 

Monociti .. 


9.800 

62 


2 

0 

29 

7 


Un mese dopo, formula leucocitaria: 

Leucociti . 

Neutrofili .. 

Divisi in : Monolobati . 1 

Bilobati . 18 

Trilobati .33 

Tetralobati .. 12 

Pentalobati .. 3 

Eosinofili . 

Basofili . 

Linfociti . 

Monociti .. 


8.000 

67 


2 

1 

24 

6 


S. F., di anni 32, musicista. 

Da più di sette mesi forte bruciore alla minzione, pollachiuria, nicturia, scarsa ema* 
turia, piuria, febbre. 

Cistoscopio: Capacità vescicale 120 cc. Ecchimosi della volta; esulcerazioni in corri* 
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InhpfroM “ ,rig01 ì°’ , specie . VerS0 si,,islra ' ,lo 'e esistono formazioni che somigliano a. 

tubercoli. Meato ureterale sinistro rigido, stiralo in alto 

A™oirnua':° 0,48 %o A VÌ6ne d ° P ° 4 nli,mtÌ ’ 3 SÌ ‘" Slra n0n viene d °P° 12 minuti. 

fIorbatte:r i c a^ scarsa! ACÌ ' ,a ’ albumina ’ numerosissimi globuli bianchi, scarse emazie, 


Esame batteriologico : Koch 4 . 

Esame radiologico : l roselectan discendente: l’inimagine del 
alquanto aumentata di volume. 

Formula leucocitaria prima dell’atto operativo: 


rene sinistro appare 


Leucociti . 

N eutrofia . 

Divisi in: Monolobati . $ 

Bilobati .21 

Trilobati .22 

Te tralobati . 1 

Beni a lobo ti . 0 

Eosi liofili . 

Baso fili . 

Linfociti . 

Monocili . 


11.200 

58 


1 

1 

35 

5 


Uto operativo: Rene grosso con qualche tubercolino. Uretere ingrandito, ectasico 
non ispessito. 

Nefrectomia sinistra. 

Esame anatomo-patologico: Al taglio, grosse caverne piene di pus e rene infiltrato' 
di tubercoli. 

Formula leucocitaria quindici giorni dopo: 


Leucociti . 

ì\eu trofili . 

Divisi in: Monolobati 

Bilobati . . 
Trilobati 
Tetralobati 
Pentalobati 

Eosinofili . 

Baso fili . 

Linfociti . 

Monocili . 

Formula leucocitaria un mese dopo: 

Leucociti . 

Neu frofili . 

Divisi in : Monolobati 

Bilobati . . 
Trilobati 
Tetralobati 
Pentalobati 

Eosinofili . 

Basofili . 

Linfociti . 

Monodti . 


3 

20 

31 

/ 

2 


0 

18 

31 

12 

4 


9.600 

62 


2 

0 

29 

6 


7.900 

65 


2 

0 

26 

7 
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Tavola I. 


Malato 

Uomo o Donna 
Età 

Leucociti 

Percentuale di 

Quadro dei Neutrofili 

•pH 

O 

o 

c 

•pH 

’3 

o 

3 

o 

s 

•PH 

O 

3 
(V 

•p* 

o 

r"* 

c 

a 

•p* 

•p* 

C«-H 

O 

CQ 

• 

o 

3 

3 

tH 

c 

o 

r~\ 

w 

3 

3 

(NJ 

3 

C 

O 

p** 

O 

3 

3 

3 

O 

U 

• 

3 

3 

*T 

3 

O 

O 

p—« 

« 

3 

G 

io 

3 

O 

O 




Prima 

dell'operazione 






G. C. 

I K 34 a. 

12600 

31 

0 

63 

t 

0 

10 

31 

19 

3 

0 

R. I. 

D. 31 a. 

9800 

33 

6 

59 

2 

0 

4 

29 

25 

1 

0 

C. A. 

U. 25 a. 

8900 

32 

5 

61 

2 

0 

8 

28 

21 

3 

1 

B. S. 

U. 22 a. 

7900 

30 

5 

63 

2 

0 

3 

17 

29 

12 

2 

G. L. 

U. 29 a. 

9800 

31 

6 

60 

8 

0 

9 

28 

19 

4 

0 

F. R. 

U. 2 ì a. 

10100 

32 

3 

62 

2 

1 

11 

28 

21 

4 

1 

G. S. 

D. 47 a. 

11100 

36 

5 

56 

2 

1 

9 

27 

18 

2 

0 

C. M. 

D. 29 a. 

9900 

33 

7 

59 

1 

0 

11 

25 

19 

3 

1 

N. C. 

U. 32 a. 

10300 

34 

7 

56 

2 

1 

13 

22 

18 

3 

0 

M. T. 

U. 24 a. 

9900 

31 

6 

60 

2 

1 

10 

24 

00 

4 

0 

R. E. 

U. 16 a. 

8700 

30 

5 

60 

1 

1 

9 

26 

18 

6 

1 

M. A. 

D. 23 a. 

9300 

30 

8 

59 

2 

1 

10 

27 

21 

2 

0 

D. A. 

U. 33 a. 

8600 

31 

9 

59 

1 

0 

7 

30 

18 

3 

1 

D. G. S 

U. 34 a. 

9000 

34 

7 

58 

i 

1 

0 

8 

29 

50 

1 

0 


Tavola II. 


A. L. 

D. 22 a. 

96(0 

32 

6 

59 

2 

1 

8 

32 

18 

1 

D. F. 

U. 36 a. 

10100 

34 

p» 

0 

58 

2 

1 

10 

30 

16 

2 

M. R. 

D. 26 a. 

0200 

31 

7 

60 

2 

0 

7 

33 

19 

1 

M. B. 

D. 31 a. 

8000 

33 

5 

59 

2 

1 

9 

28 

19 

2 

R. F. 

U. 29 a, 

9700 

30 

6 

61 

2 

1 

11 

25 

22 

2 

A. M. D. 

D. 27 a. 

10300 

33 

7 

59 

1 

0 

10 

24 

22 

3 

I>. P. A. 

U. 21 a. 

11100 

33 

6 

58 

9 

l 

13 

24 

19 

2 

'G. B. 

U. 43 a. 

990J 

35 

7 

1 6 

0 

J 

15 

26 

13 

2 


0 

0 

0 

I 

1 

0 

0 

0 
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Tavola III. 





Percentuale di 

Quadro dei Neutrofili 

Malato 

Nefrectomia 

a destra 

o a sinistr \ 

Leucociti 

••H 

4-» 

0 

— 

0 

55 

4-J 

*s 

£ 

O 

55 

• M 

— 

o 

« 

— 

0) 

Z 

à-< 

c 

»- 

X 

o 

•-H 

c«_ 

C 

X 

ri 

CQ 

• 

3 

3 

H 

c 

p 

• 

o 

c 

c 

o 

p 

W 

• 

3 

c 

ro 

3 

c 

O 

• 

O 

3 

a 

rr 

3 

o 

p s 

w 

• 

O 

3 

3 

io 

3 

O 

o 




i5 

gg. dopo l’operazione 






• 

O 

• 

3 

D 

9100 

27 

5 

66 

2 


0 

3 

20 

32 

8 

3 

R. I. 

D. 

7000 

29 

4 

65 

2 


0 

2 

18 

32 

10 

3 

G. A. 

S. 

6800 

28 

5 

65 

2 


0 

2 

19 

29 

9 

6 

B. S. 

S. 

6100 

25 

0 

68 

2 


0 

0 

15 

32 

16 

5 

G. L. 

s. 

8300 

30 

4 

64 

2 


0 

4 

22 

31 

5 

2 

F. R. 

s. 

7300 

26 

4 

68 

1 


1 

3 

18 

28 

16 

3 

G. S. 

D. 

8100 

31 

3 

64 

2 


0 

3 

18 

26 

13 

4 

C. M 

D. 

7000 

30 

5 

61 

1 


0 

1 

17 

29 

12 

3 

N. C. 

S. 

8600 

34 

4 

61 

1 


0 

3 

20 

31 

m 

O 

1 

M. T. 

s. 

7900 

29 

6 

61 

2 


0 

4 

19 

29 

9 

2 

R. E. 

s. 

7100 

25 

7 

66 

2 


0 

1 

18 

32 

12 

3 

M. A. 

s. 

7300 

28 

7 

62 

2 


1 

2 

13 

31 

12 

4 

D. A. 

s. 

7500 

26 

3 

67 

3 


0 

0 

20 

31 

13 

3 

D. S. C. 

s. 

7200 

28 

5 

65 

2 


0 

1 

18 

27 

16 

3 


Tavola IV. 


A. L. 

D. 

7100 

27 

6 

64 

2 

1 

3 

19 

29 

10 

D. F. 

s. 

8200 

27 

7 

64 

2 

1 

2 

16 

31 

12 

M. R. 

s. 

7000 

25 

6 

66 

2 

0 

4 

20 

31 

10 

M. B. 

s. 

7200 

30 

5 

64 

1 

1 

1 

16 

33 

13 

R. F. 

D. 

7100 

26 

5 

65 

3 

1 

3 

19 

30 

il 

A. M. D. 

s. 

8300 

28 

6 

63 

2 

1 

4 

15 

32 

9 

D. P. A. 

D. 

8900 

31 

5 

61 

2 

1 

6 

19 

30 

6 

G. B. 

D. 

7200 

29 

7 

62 

2 

1 

2 

20 

29 

8 


3 

3 

1 

1 

2 

3 

0 
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Tavola V 


Malato 

Nefrectomia 

a destra 

o a sinistra 

Leucociti 

Percentuale di j 

Quadro dei Neutrofili 

o 

c 

C*H 

c 
• (—« 

a 

'd 

’S 

c 

0 

£ 

d 

C 

+2 

G 

$ 

£ 

U-H 

c 

*— 

« 

•»-< 

CO 

o 

a 

• r-i 
*—* 

o 

co 

CQ 

• 

i 

o 

3 

G 

tH 

C 

o 

o 

• 

p— * 

u 

G 

G 

CSI 

c 

O 

O 

• 

P—* 

O 

G 

C 

r-O 

c 

o 

o 

• 

O 

G 

G 

^r 

C 

c 

U 

«- 

O 

G 

io 

o 

o 




1 mese dopo l’operazione 






a. c. 

D. 

7800 

25 

6 

68 

2 

0 

2 

15 

31 

14 

3 

R. I. . : 

D. 

7100 

24 

3 

67 

2 

1 

3 

16 

33 

11 

4 

G. A. 

S. 

6300 

25 

5 

67 

2 

1 

3 

16 

31 

12 

6 

B. . 

S. 

6100 

26 

5 

66 

3 

0 

0 

12 

32 

17 

5 

G. L. 

s. 

7800 

28 

4 

65 

2 

1 

2 

20 

28 

10 

4 

F. R. 

s. 

6600 

27 

4 

67 

1 

1 

1 

14 

26 

18 

8 

G. S. 

D. 

7300 

26 

5 

68 

1 . 

0 

0 

17 

30 

13 

7 

C. M. 

D. 

7000 

25 

5 

68 ' 

2 

0 

0 

15 

32 

16 

5 

N. C. 

s. 

7100 

27 

5 

65 ! 

3 

0 

3 

14 

31 

15 

2 

M. T. 

S. 

6300 

31 

5 

62 

2 

0 

5 

20 

28 

7 

2 

R. E. 

s. 

6900 

26 

6 

65 

2 

1 

1 

13 

32 

14 

5 

M. A. 

s. 

7000 

25 

8 

67 

0 

0 

0 

15 

28 

18 

6 

D. A. 

s. 

7400 

24 

5 

67 

2 

1 

1 

13 

32 

11 

10 

D. S. C. 

s. 

7200 

25 

8 

65 

2 

0 

0 

15 

80 

12 

8 




Tavola VI. 








A. L. 

D. 

6800 

26 

5 

66 

2 

1 

0 

18 

33 

11 

4 

D. F. 

s. 

7100 

25 

6 

67 

2 

0 

0 

16 

32 

11 

8 

M. R. 

s. 

6800 

25 

6 

67 

2 

0 

1 

17 

30 

14 

5 

M B. 

s. 

6900 

26 

7 

65 

2 

0 

0 

15 

33 

11 

6 

R. F. 

D. 

7000 

24 

7 

66 

3 

0 

1 

12 

32 

15 

6 

A. M. D. 

s 

7300 

26 

6 

64 

3 

1 

1 

13 

33 

12 

5 

D P. A. 

D. 

7100 

28 

5 

66 

1 

0 

0 

16 

34 

11 

5 

G. B. 

D. 

6900 

26 

7 

64 

2 

1 

1 

12 

30 

12 

9 
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Nella tubercolosi renale unilaterale notiamo quindi, prima dell’atto ope¬ 
rativo, una leucocitosi con neutrofili in numero inferiore al normale e una 

evidente « deviazione a sinistra »; cioè aumento degli elementi del primo e 
secondo gruppo. 

Deviazione a sinistra che si fa sempre più marcala quanto più sono gravi 
ile condizioni del paziente. 

tdi eosinofiili sono diminuiti, i basofìli non hanno un ruolo importante 
ed i grandi monociti variano di poco. 

Pochi giorni dopo la nefrectomia si nota già una modificazione della for¬ 
mula leucocitaria in confronto a quella precedente l’atto operativo. 

La « deviazione a sinistra » è meno accentuata e tende col passare del tem¬ 
po a spostarsi. Infatti i monolobati e bilobati diminuiscono nel loro numero 
a beneficio dei In, tetra, e pentalobati, che aumentano sensibilmente. Au¬ 
mentano pure di poco gli eosinofili e tendono verso la normale i linfociti, 
che prima dell operazione erano sempre in numero superiore. 

Ilo studiato anche dei pazienli affetti da tubercolosi renale bilaterale e 
in condizione di salute non buona. In quesli malati notiamo più accentuata 
la « deviazione a sinistra ». 


Conclusione. 


Da tutte queste osservazioni che ho potuto fare pei un lungo periodo 
di tempo c seguendo, si può dire, giorno per giorno i malati nell’evoluzione 
clinica della loro malattia possiamo trarre le seguenti conclusioni. 

Nella tubercolosi renale come in quella polmonare si nota una evidente 
modificazione leucocitaria, che è differente secondo lo stadio in cui si trova 
la malattia e che varia col variare della evoluzione clinica. 

1 leucociti sono sempre aumentali di numero ed il loro numero aumenta 


ancora (pianto più gravi sono ie condizioni del paziente. 

Il numeio dei nculrofìli è diminuito non però in modo evidentissimo e 
la loro variazione non è influenzata dal grado dell’infezione. Importante 
è invece osservare le variazioni di essi in rapporto con il numero dei nuclei. 

Infatti nella tubercolosi renale unilaterale troviamo evidentissima la 
« deviazione a sinistra ». Nella tubercolosi renale bilaterale poi la « devia¬ 
zione a sinistra » è ancora piu accentuata. 

Gli eosinofili sono diminuiti ciò che indica una diminuita resistenza 
dell’organismo. 

I linfociti poi sono sempre aumentati di numero. 

Nei nefreclomizzati nei (piali ho potuto seguire il regredire del processo 
morboso, essendo stalo tolto il focolaio dell’infezione, la formula leucocita¬ 
ria si è andata lentamente modificando, con .< deviazione verso destra » ciò 
che indica che nella tubercolosi renale 1 leucociti hanno una evoluzione pro¬ 
pria e delle modificazioni caratteristiche. 


RIASSUNTO. 


E stata studiata la formula leucocitaria in pazienti affetti da tubercolosi 
renale. Dalle osservazioni ematologiche fatte sia prima dell’operazione che 
dopo la nefrectomia, si è notata, prima dell’atto operativo, una leucocitosi 
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con neutrofili in numero inferiore al normale ed una evidente « deviazione 
a sinistra »; gli eosinofili sono diminuiti, mentre i linfociti sono sempre 
aumentati di numero. Variano di poco 1 basofili ed i monociti. 

Nei nefrectomizzati la formula si è andai a modificando con « deviazione 
verso destra ». 
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Sulla genesi della dispnea nel corso del cancro del polmone 

(Ricerche sperimentali). 

Dott. Rosario Grasso, assistente. 


Clu legga molte storie cliniche di infermi di cancro del polmone non 

può non essere colpito dalla frequenza e dalla intensità con cui vi figurano i di¬ 
sturbi del respiro. 

Nella statistica di Huguenin la dispnea risulta in 38 casi su 44 (86 %)- 
nel 62 % in quella di Chevalier-Jackson. 

Abitualmente essa inizia col tipo della polipnea da sforzo che progressi¬ 
vamente si accentua per presentarsi anche a riposo, assumendo gradualmente 
o improvvisamente i caratteri di vera e propria dispnea. Altre volte può ini¬ 
ziare così bruscamente e precocemente da rappresentare il primo sintomo ri¬ 
velatore del male e da far sviare da una esalta diagnosi (scambiato per un 
pneumotorace spontaneo nel caso di Rolland). 

Un buon criterio sul tipo di queste turbe funzionali del respiro ci viene 
dalla lettura dei casi raccolti e pubblicati da Huguenin, dai quali risulta 
(come la notare anche il prof. Vernoni che si è interessato dell’argomento) 
che l 'infermo è « essouflé pour neri » oppure « se seni efftìibli » o « anorma- 
iement faliijué >. o « le soufflé esl cauri » 0 « reste couché tout le jour »; dai 
casi di Pilot, che parlano di « oppressione progressiva »; dagli altri di Pouvet 
in cui si ha « oppressori au moindre effort » o in cui « le malade est con¬ 
fine au Ut oà les moindres mouvements ont pour effet de le. mettre presque 
hors d'haleine ». 


Questa dispnea, che domina dunque il più delle volte tutta la sindrome 
subiettiva del cancro polmonare, è stata spiegata dai vari A A. in modo vario. 

Per Lichty dipenderebbe dalla estensione del neoplasma che, sopprimen¬ 
do del territorio polmonare, ne danneggia rematosi; dalla compartecipazione 

della pleura; dal dolore toracico, che non manca mai (100 % secondo Cheva- 
lier-Jackson). 

Casolo a queste cause aggiunge la sede delle metastasi ghiandolari e re- 
gionali e lo stato del cuore. 

Per Omodei-Zorini la dispnea di questi infermi è legala a fatti meccanici 

(compressione o stenosi dei grossi bronchi e della trachea), circolatori e 
nervosi. 

Vignolo e Palombella pensano pure al fattore meccanico che può causare 
turbe circolatone polmonari o complicanze broncopolmonari, e a disfunzioni 
tossiche o riflesse dei nervi. 
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Parish vede nel l 'occlusione dei bronchi, nel blocco degli alveoli, nel 
versamento pleurico, la causa di queste turbe circolatorie. 

Dalla Palma, oltre alla insufficiente ematosi e allo stalo anemico di que¬ 
sti ammalati, dà molto valore alla linfangite neoplastica peribronchiale e, 
alle volte, alla enorme ed uniforme diffusione delle metastasi a tipo miliare 
in entrambi i polmoni. 

Wachoutinsky, tenuto presente che la dispnea aumenta col progredire 
della malattia, ne incolpa la soppressione del territorio polmonare, la stenosi 
tracheo-bronchiale, la compressione del vago. 

1 vari AA. sopracitati ne fanno quindi una questione meccanica che 
disturba ora la pervietà delle grosse vie respiratorie, ora i vasi polmonari e 
mediastinici, ora i tronchi nervosi del vago. 

Ora, fa giustamente osservare Huguenin, se la dispnea avesse realmente 
la sua origine nelle turbe di compressione bronchiale, vàsali e nervose e nella 
estensione polmonare del cancro , mal si spiegherebbe la dispnea intensa dei 
neoplasmi localizzati e non comprimenti gli organi mediastinici. 

L’A. riporta al riguardo l’osservazione seguente: «Un uomo di 44 a., 
che è stato sempre bene, soffre da tre mesi di dolore toracico; tosse con espet¬ 
torato sanguinolento, febbre, dimagrimento notevole e dispnea grave e pro¬ 
gressiva che gli impedisce il minimo sforzo. Obiettivamente presenta una ipo- 
fonesi alla base d. e radioscopicamente si rilevano lesioni strettamente localiz¬ 
zate alla base del lobo d. consistenti in un’ombra rotonda, a contorni poco 
sfumati, del volume di un mandarino; liberi il mediastino e l’altro polmone. 

Alfa autopsia si trova : al lobo inferiore del polmone destro esiste una 
infiltrazione neoplastica come una arancia, d’aspetto encefaloide, bene deli¬ 
mitata, circondata da una zona leggermente congestizia; gli altri lobi e il 
polmone sinistro sono completamente liberi; qualche piccolo ganglio duro, 
metastatico all’ilo; i grossi bronchi non si presentano compressi e così pure i 
vasi mediastinici. 

La diagnosi è di epitelioma circoscritto del lobo inferiore destro del tipo 
Malpighiano spino-cellulare ». 

Accanto a questi casi di neoplasma localizzato con manifeste turbe respi¬ 
ratorie, esistono poi i cancri che invadono uno o più lobi dello stesso lato, 
comprimenti più o meno un bronco soltanto, e accompagnantisi a dispnea 
delle più gravi e altretlanto sorprendente, se si pensa alla mancanza delle 
turbe respiratorie nei tubercolotici con soppressione funzionale dei 3/4 dei 
due campi respiratori. 

Nè possiamo riportare la dispnea di questi casi a un brusco insorgere del 
male; chè, anzi, inizia in modo subdolo, mentre d’altra parte sappiamo che 
affanno non presentano individui con collasso dei due polmoni per pneumo¬ 
torace bilaterale (Rist e Coulaud). 

Si deve dunque confessare che la limitazione dell'aria respiratoria e le 
compressioni vasali e nervose e Vostruzione neoplastica più o meno estesa 
di un tratto di territorio linfatico del polmone possano rappresentare sì delle 
concàuse ma non la causa delle turbe funzionali respiratorie da noi prese 
in esame. 

Numerosi dati clinici e anatomo-patologici parlano a favore di queste 
concause. 

La grave dispnea osservata nel corso della carcinosi endolinfatica gene¬ 
ralizzata dei polmoni secondaria a cancro gastrico, conferma la importanza 
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della linfangite neoplasia peribronchiale estesa, nel determinismo della 
dispnea. 

L’affanno nel corso dei cancri polmonari con voluminose adenopatie ilari 

metastatiche, trova riscontro nella dispnea concomitante a lolle le lesioni in- 
gommanti il mediastino. 

La ostruzione neoplastica di un grosso bronco, ci richiama alla mente 
£ i accessi pseudoanginosi con dispnea intensissima, dolore violento precor¬ 
diale, tachicardia e oppressione, che seguono alla occlusione di un bronco e 
che sono legai, probabilmente ad atelectasia lobare acuta massiva. 

Ma, malgrado tutto, dobbiamo concludere con Huguenin che la dispnea 
nel cancro polmonare , appartiene più al cancro che al polmone. 

Per la discussione dell’argomento è di grande utilità ricordare le coesi- 
dent. turbe cardiache — su cui ha richiamato giustamente l'attenzione Ca¬ 
rolo — e fermarvi per un poco la nostra attenzione. 

Disgraziatamente, come fa osservare il Vernoni, non si trovano molti dati 
sullo stato del cuore nelle storie cliniche di questi ammalati. 

Nella statistica di Maxwell e Nicholson su 100 casi studiati, 70 presenta¬ 
vano, allo stalo di riposo, una tachicardia superiore ai 90 battiti, e 70 di questi 
erano casi di cancri polmonari puri, non complicati da alcuna infezione. 

In quattro casi nostri di epitelioma polmonare non complicato, il polso 
tu trovato a riposo e dopo una settimana di degenza intorno alle 90 battute, 
raggiungendo quasi ogni sera i 110 in tre casi. 

In un caso di Palmieri, riportato dal Vernoni, nei momenti di apiressia 
il polso si aggirava sui 90 e all’autopsia il miocardio apparve degenerato. 

Ci sembra dunque di poter affermare che il cancro del polmone quasi 
sempre si accompagna ad aumentala frequenza del polso. 

Bisogna pensare, dice Huguenin, alla azione sul cuore dei veleni cellulari 
del tessuto polmonare o cancerigno. 

Il Vernoni pure, mettendo d’accordo questa condizione circolatoria con 
quelle respiratorie, pensa a qualche disturbo della funzione cardiaca , da attri¬ 
buirsi o allo stato del miocardio, o a quello delle sue strutture nervose, in tal 
guisa che il cuore abbia perduto di efficienza e non possa rispondere adegua¬ 
tamente alle richieste di un maggior lavoro anche minimo: onde la facilitò 
ali affanno, l a dispnea , il senso di profonda stanchezza. 

Numerosi dati di fisiopatologia umana e sperimentali darebbero appoggio 
a questa teoria, che vede in una lesione degenerativa del complesso neuro-mu¬ 
scolare del miocardio, di origine tossica, la causa dei disturbi funzionali re¬ 
spiratori dei portatori di cancro polmonare. 

E certo che Devoluzione del cancro polmonare si accompagna a distru¬ 
zione di parenchima polmonare e di tessuto cancerigno che ha affinità biochi¬ 
mica con l’organismo da cui deriva e che tende a riprodurre. 

Con questo duplice meccanismo, derivano delle sostanze cellulari di ori¬ 
gine polmonare che, per le vene polmonari, passana direttamente e massiva - 
mente al cuore sinistro e da qui , a mezzo della coronaria, al miocardio. 

D’altra parte è noto come il tessulo polmonare è più tossico di qualunque 
altro tessuto. 

Questo dato, tanto interessante quanto curioso, ha ricevuto ampie con¬ 
ferme da esperienze antiche e recenti. 

Roger, con esperienze rimaste classiche, stabiliva come i tessuti macerati 
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in acqua fredda sono tossici per le sostanze proteiche contenute, e come il più 
tossico sia il tessuto polmonare, ii meno tossico il tessuto muscolare. 

In seguito Cesa-Bianchi riconfermò la tossicità dell’estratto acquoso di 
polmone di coniglio normale, ottenendo la morte quasi immediata dell’ani¬ 
male con l'iniezione di 0,2 cc. di estratto (polmone e soluzione fisiologica a 
parti eguali). 

Stabilì pure che tale tossicità può presentare lievi differenze da un pol¬ 
mone all'altro; che essa si estende ai polmoni di tutti i mammiferi di labo¬ 
ratorio pur rimanendo l'estratto polmonare del coniglio il più tossico; che è 
maggiore per animali della stessa specie; che manca quando il polmone viene 
somministrato per via gastrica, mentre è presente, ma meno rapida ed in¬ 
tensa, quando l'estratto polmonare è somministrato per via sottocutanea o 
peritoneale; che si trova pure, ma in molto minor grado, negli estratti delle 
ghiandole endocrine e degli organi linfatici, mentre inattivi, purché iniettati 
in dose non eccessivamente alta, sono gli estratti di cuore, rene, cervello, pan¬ 
creas, midollo osseo. 

Ulteriori studi poi di vari ricercatori (Roger, Cesa-Bianchi, Perussia, Sa- 
kamoto, Izar, Dold, Ogata, Czalbulski, Pietri, Smith, Best, Dale, Dudley, 
Rakinuma, Thorse, Boivin, Michelazzi, ecc.) hanno stabilito che gli animali 
trattati con dosi subentranti o con soluzioni molto diluite di estratto polmo¬ 
nare, diventano più resistenti al tossico; che la tossicità dell’estratto scom¬ 
pare col riscaldamento a 100°, con la putrefazione dell’organo, con l’aggiunta 
di etere, acetone o alcool, con la filtrazione per candela Berkefeld, con l’ag¬ 
giunta di piccole quantità di alcali o di acidi, di glucosio, di siero di sangue 
fresco, mentre la tossicità persiste dopo semplice filtrazione dell’estratto o dopo 
mantenimento per qualche giorno in frigorifero, o dietro aggiunta di itero 
di sangue, riscaldato a 56°. 

L’argomento, adunque, della tossicità degli estratti polmonari, così bene 
studiato dal punto di vista generale, manca ancora di osservazioni dirette a 
ricercare : 

1) se tali estratti abbiano azione sul complesso neuro-muscolare del mio¬ 
cardio e, 7iel caso affermativo , quale tipc di lesione determinano; 

2) se alla loro introduzione seguano o meno turbe funzionali del re¬ 
spiro e del cuore. 

Esperienze personali. 

Scelto il coniglio come animale fi i esperimento (Roger e Cesa Bianchi hanno dimo¬ 
strato essere gli estratti polmonari di coniglio i più tossici) ci siamo preparati gli estratti 
acquosi polmonari con la tecnica solita, consigliata dai vari AA. : sacrificato un coniglio 
sano, venivano prelevati i polmoni, pesati, tagliuzzati, messi in mortaio a macerare 
per qualche ora con aggiunta di soluzione fisiologica in proporzioni varie, quindi tritati 
e filtrati su carta da filtro. L'estratto veniva allora conservato in ghiacciaia, pronto per 
l’uso, rinnovandolo ogni 6 giorni, avendone controllato il persistere della tossicità per 
tale lasso di tempo. 

Il tutto veniva eseguito con materiale sterile e con massima asepsi. 

Le iniezioni venivano praticate ad altri conigli, endovenose, attraverso la vena mar¬ 
ginale dell’orecchio. 

Venne dapprima ricercata la dose minima ìetaìe per il coniglio del peso medio di 
Kg. 2,200-2,500 e si ebbe una grande variabilità nella tossicità dell’estratto nelle varie 
diluizioni (polmone 1, soluzione fisiologica 1; polmone 1, soluzione fisiologica 1 1/2; pol¬ 
mone 1, soluzione fisiologica 2) e dei vari polmoni. 

' 1 L'estratto acquoso di polmone nella proporzione di 1:2, mentre iniettato nella quan¬ 
tità di cmc. 0,10-0,15-0,20 non causò alcuna reazione apprezzabile, nella dose di cmc. 



n. GRASSO : SULLA GENESI DELLA DISPNEA 


703 


0,30-0,00 fu (ausa di laehipnea (da 60 gli alti respiratori raggiunsero 1 92 dopo 2’ i 120 
dopo 5 , i 107 dopo 10 ), e nella dose di cmc. 0,60 causò la morte dell’animale in 12’ 
dopo che questo ebbe presentato contrazioni cloniche violenti (vedi grafica, fig. 1), quindi 
contrazioni tetaniche con irrigidimento del tronco ed opislotono, respiro rumoroso ran¬ 
tolante intercalato da periodo di apnea, paralisi terminale dei quattro arti e caduta al suolo. 

Alla autopsia si trovò un grosso coagulo cruoroso nel ventricolo destro. 


.‘3 



* ,G - 1- (Coniglio morto 12 dopo l’iniezione di cmc. 0,G di estratto polmonare solu 
zione 1:2. 


L^es tratto polmonare nella proporzione di 1:11/2 iniettato in quantità di cmc. 
0,3-0,5 non era seguito eia alcun fenomeno apprezzabile; nella quantità di cmc. 0,7-0,9, 
fece aumentare di poco la frequenza respiratoria; mentre nella dose di cmc. 1,2 uccise 
in pochi minuti 1 animale in esperimento col quadro su ricordato. Anche in questo fu 
trovato alla autopsia un grosso coagulo nel ventricolo destro. 

L’estratto polmonare, nella diluizione di 1 : 1, nella quantità di cmc. 0,10, uccise 

I animale in 3 con quel corteo di fenomeni — contrazioni tetaniche, opistolono, apnea, 

contrazioni cloniche, paralisi, morie — che potremo chiamare costanti e tipici di questi 
casi. 

I n anche da noi notato che I animale trattato con dosi crescenti si assuefaceva al 
tossico, sopportando dosi sempre maggiori, che però non andavano al di là di certi limiti. 

In base a numerose di queste esperienze ci siamo dovuti convincere che molta im¬ 
portanza nell’insorgenza dei fenomeni mortali avesse, più che la quantità di succo pol¬ 
monare, la sua concentrazione, e che, per poter mantenere in vita per lungo tempo ani¬ 
mali trattali con estratto polmonare, occorreva ricorrere alle soluzioni di 1 : 1 1/2-1 : 2 
in dosi basse e crescenti. 

Siamo in questo modo riusciti a tenere parecchi conigli sotto l’azione giornaliera di 
estratti polmonari per un periodo variabile dai lo ai 32 giorni. 

Di questi animali venivano seguite le variazioni del peso, del ritmo respiratorio e 
cardiaco prima, durante e dopo il trattamento. 

Per registrare gli atti respiratori ci siamo fatti costruire un apparecchio in cui il co¬ 
niglio poteva essere mantenuto supino, e respirare liberamente, mentre un apposito 
dispositivo di acciaio sosteneva dei timpani esploratori a bottone coniugato per via aerea 
con una capsula di Marey la cui leva scrivente era rappresentata da una sottile assicella di 
alluminio che amplificava e tracciava il ritmo respiratorio sul cilindro affumicato, che 
compiva un giro per minuto primo. 

Per registrare i battiti cardiaci, il timpano esploratore applicato sulla regione precor¬ 
diale, si dimostrò inadatto ed allora ci siamo costruiti anche un cardiografo sul tipo del 
miografo di Engelmann, a sospensione. 

L’apparecchio consiste in una leva di primo genere ad un braccio della quale è in¬ 
nestata una lunga c sottile assicella di alluminio che amplifica i movimenti e li incide 
con la punta nel cilindro affumicato, mentre l’altro braccio è articolato a mezzo di un 
intacco a semisfera con una pallina di sughero in cui è infisso un fuscello di paglia il 
quale scende verticalmente verso il suolo formando con la penna scrivente un angolo 
di 90°. ’ * '! 

II sistema era fissato a mezzo di uno stativo di metallo al tavolo di contenzione ove 
l’animale veniva come al solito messo in posizione supina e fissalo. Depilata allora la 
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regione precordiale e disinfettata con iodio, nel punto in cui più intenso e circoscritto 

apprezzavasi 1 ictus, si infiggeva un sottile ago lentamente sino a pungere il miocardio 

del che era facile accorgersi per i continui movimenti oscillatori ad esso impressi- la 

parte libera dell ago si introduceva allora nella cannuccia di paglia e così i moviménti 

cardiaci potevano essere registrati. 

Di particolare importanza ci è sembralo lasciare il coniglio nell’apparecchio di con- 
lenzione un po' di tempo prima di prendere le grafiche acciocché fosse già passato il pe¬ 
riodo d t emotività, e sottoporre al trattamento i conigli dopo almeno 8 giorni dal loro 

ingresso nello stabulario. 


Dai conigli più a lungo trattati furono prelevati frammenti di miocardio per esame 
istologico, che, come diremo ia seguito, diedero risultati sempre negativi. 

Controlli furono fatti trattando contemporaneamente dei conigli con estratto di fe¬ 
gato e di miocardio, preparati e conservati con la solita tecnica, iniettati anche questi 

endovena e in proporzioni molto maggiori degli estratti polmonari avendone osservata la 
loro innocuità. 


Esperienza VI. — Coniglio Kg. 2,200. 

7-XII-1933 : Parecchi cardiogrammi presi con la tecnica su descritta ci danno una 



1'ig. 2. Pneumogramma prima del trattamento con estratto polmonare, frequenza 
da 48 a 65 per m’, media 56 per in’. — Cardiogramma prima del trattamento con 
estratto polmonare, frequenza da 240 a 280 per m\ media 260 por m\ 


frequenza media del ritmo cardiaco di 240-280 battiti al m\ mentre sul pneumogramma 
figurano da 48 a 65 atti respiratori (vedi fig. 2). 

9- XII-1933: Si inizia il trattamento giornaliero con estratto polmonare in soluzione 
1 . 11/2 e a dosi progressivamente crescenti. Si comincia con cmc. 0,10 e si sale pro¬ 
gressivamente sino ad iniettare in una volta cmc. 1,10 senza alcun incidente. 

17-XII-1933: ,Si sono iniettali cmc. 2,87 di estratto polmonare (= gr. 1,15 di succo pol¬ 
monare); peso Kg. 2; frequenza respiratoria di poco aumentata : oscilla tra 55 e 70; 
Titillo cardiaco lievemente accelerato: tra 280 e 300. 

Si continua ad iniettare a giorni alterni cmc. 1-1,20 di estrailo polmonare 

4-1-1934: Si sono iniettati cmc. 13,20 (= gr. 5,28 di succo polmonare). Peso Kg. 1,600 
= dimagramento di 600 gr.; frequenza respiratoria nettamente aumentata: oscilla tra 
70 e 95; ritmo cardiaco accelerato: oscilla tra 310 e 340. 

Nei giorni successivi si prendono altri pneumo e radiogrammi che concordano presso 
-a poco coi precedenti. 

10- 1-1934: Peso Kg. 1,550: 1 animale molto malandato; frequenza respiratoria au¬ 
mentata: oscilla tra 75 e 98; ritmo cardiaco accelerato: oscilla infatti tra 325 e 345 (vedi 
fig. 3). 

Si sacrifica l’animale, prevedendo una morte imminente, onde eseguire un esame 
istologico del miocardio. Alla autopsia non troviamo nulla di rilevante, tranne un re¬ 
perto di iperemia generalizzata a tutti gli organi. II cuore è modicamente ipertrofico; 
'non si notano lesioni apprezzabili a carico del pericardio, endocardio e miocardio. 
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Si prelevano dei frammenti di ventricolo destro e 
colare e si eseguono dei preparali (ematossilina, cosin 
esistano o meno lesioni degenerative. 


sinistro e del setto inlerventri- 
a, Sudan III) onde accertarsi se 




— •’neumogramnia dopo del trattamento 
”•> .1 98, media 86 per m'. —. Cardiogramma 
menare, frequenza da 325 a 345, media 335 


con estratto polmonare, frequenza 
dopo del trattamento, con estratto 
per m\ 



Numerose sezioni eli punti differenti -le! miocardio rivelarono la costante assenza di 
les.on, degenerai,ve apprezzabili delle niioflbrille e di fatti produttivi interstiziali e di 
alterazioni vasali, per cui ci esentiamo dal riportare le rmcrofotografie. 


Ksi-uiwi-nza Vili. — Coniglio peso Kg. 2,470. 

21-XII-19:»: Frequenza respiratoria: tra 51 e 03 al m'; 
v 300 battiti per m* (vedi fig. 4). 

22 X11-1933: Viene trattato con estratto polmonare in 
«centi giornaliere e a giorni alterni. Si inizia con riniettarc 
m va meli te sino ad introdurre in una volta chic. 1 , 50 ; si ri 
di seguito. 


frequenza cardiaca tra i 200 

soluzione 1:2, a dosi cre- 
cmc. 0,30 e si sale progres- 
pele tale fiose per 10 giorni 



Fig. 4. — Pneumogramma pi ima del trattamento con estratto polmonare, frequenza 
ria 51 a 03 per m\ media 57. — Cardiogramma prima del trattamento con estratto 
polmonare, frequenza da 200 a 300 per m’, media 280. 


Si prendono a distanza varia di tempo tracciali del cuore e del respiro e si controlla 
il peso dell’animale. 

2-1-1934: Si sono iniettati cinc 8,10 di estratto polmonare (= gr. 2,70 di succo pol¬ 
monare). Peso dell’animale Kg. 2,200 frequenza respiratoria aumentata: tra i 00 e i 75 
atti respiratori al m’; frequenza cardiaca tra i 270 e i 315 . 

20-1-1934: Si sono iniettati in tutto rmc. 21,60 di estratto polmonare (=■■ gr. 7.20 di 
succo polmonare). 
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i‘eso dell’animale Kg. 2,050. Frequenza respiratoria ancora aumentata: tra 84 e 92 
atti respiratori al m\ Frequenza cardiaca pure aumentata: tra i 310 e i 320 (vedi fig 5) 
21-1-1934: Si pratica iniezione di 2 cmc. di estratto polmonare e dopo alcuni se¬ 
condi iniziano scosse clonico-toniclie generalizzale violente; la testa è rovesciala indietro, 
il respiro è rumoroso e molto irregolare e l’animale rnpore. dopo 2 m’. 

Alla autopsia ;si trova una notevole iperemia di tutti gli òrgani, più accentuata nel 
lei ritorio addominale in cui i vasi sono molto turgidi, con scarso liquido emorragico 



Fio. 5. — Pneumogramma dopo del trattamento con estratto polmonare, frequenza da 
84 a 92 per m\ media 88. — Cardiogramma dopo del trattamento con estratto pol¬ 
monare, frequenza da 310 a 320 per m’, media 315. 


nel sacco peritoneale; emorragie sottopleuriche, polmoni congesti, gualche piccolo infarto; 

cuore contratto, con qualche emorragia subpericardica, e coaguli cruorosi nei ventricoli. 

L’esame istologico di frammenti di miocardio ventricolare e del setto rimane negativo 

per qualsiasi lesione degenerativa e interstiziale; solo si rileva una marcata dilatazione 
dei capillari. 


Esperienza II-III-IV. — In queste esperienze i conigli sono stati trattati con estratto 
polmonare in soluzione 1 : 1 sempre a dosi progressivamente crescenti, ma sono venuti 
a morte precocemente (uno in 6 a giornata; uno in 3 a e una in 8 a giornata) pochi secondi 
dopo la introduzione neH’estratto, con il quadro convulsivo precedentemente descritto. 

Di questi, il pneumo e cardiogramma di controllo post-trattamento non furono ese¬ 
guiti data la scarsità del trattamento. Fu però in tutti rilevata una perdita di peso che 
si aggirava dai 150 ai 220 grammi. 


Esperienze V-VII. — Coniglio peso Kg. 2,150; coniglio peso Kg. 2. 

% con estratto polmonare dn * soluzione 1 : 1 a dosi 

crescenti*"sejlga . njai -. 0 ltrgp^s£à)r&"{g jpuantilji .di^cmc^ 0,^^giornaliera che veniva iniet¬ 
tata frazionata onde non perdere l’animale col quadro già noto. Vennero così trattati 
per circa un mese e furono presi pneumogrammi (48 respiri per m’ nell’uno e 53 nel 
secondo) e cardiogrammi (265 pulsazioni per m’ nell’uno e 256 nel secondo) prima del 
trattamento. 


Fu riscontrato anche in questi — dopo il trattamento con cui erano stati introdotti 
cmc. 15 di estratto (= 7,50 cmc. di succo polmonare) — un aumento di circa 15 atti re¬ 
spiratori e di circa 22 pulsazioni per m\ 

Alla fine del trattamento il peso fu rispettivamente di 1700 e 1800 gr. Furono quindi 
sospese le iniezioni di estratto polmonare e dopo 25 giorni gli animali erano di molto 
rimessi, riacquistando 100 gr. in peso circa. 

Un nuovo pneumogramma dava 52 atti respiratori per m’ nel primo coniglio e 50 nel 
secondo e il cardiogramma 270 pulsazioni per m* nel primo e 250 nel secondo; una fre¬ 
quenza quindi quasi simile a quella esistente prima del trattamento. 
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Esperienze di controllo. 

Coniglio IX-X. — Peso Kg. 1,800 e 2,100 

Vengono trattati con estratti di fegato in soluzione 1 : 1 a dosi crescenti a eiorni al 

le" 1 ’ ; a fT’ ge v nd0 la <luanli,à di cmc - 2,5 per iniezione che venne sopportata senza 
i n ìs ur o. ennero così trai lati rispettivamente 25 cmc. di estratto di fegato (- 12 50 

cmc. d, succo d, fegato) nell'uno e 30 cmc. (- 15 cmc. di succo di fegato/nell aL 
di 195 perM'seconr n ° leV ° ,e aUmen '° de ‘ PeS ° Che fu di 160 **■ P er P™° « 

e do^Sr." M e Z ral ,° rÌ n .° n subirono aIcuna modificazione, chè rimasero sempre, prima 

TJ v me v '°' ln ‘° rno ai 42 P pr m '. * “Sì pure le pulsazioni cardiache 
Conigli XI e XII. — Peso Kg. 2 e 2,200. 

alterni lro r«»Jhfn tatì eS f raUl J di miocardio in soluzione 1 : 1, a dosi crescenti, a giorni 
rata gendo le dosi di 2 cmc. (che non causavano alcun disturbo) per la du- 

di* succo) 0 gl0rni ’ inlroducen do nell uno complessivamente 30 cmc. di estratto (= 15 cmc. 

Pu riscontrato un modico aumento in peso che fu di 100 gr. per il primo e di 90 gr 
cardìaco 00 "* 10 N °" ^ etbe n6SSUna modificazione della frequenza del respiro e del ritmo 

Sacrificati gli animali, la autopsia nulla fece rilevare di patologico. 

Volendo iiassumere i risultali delle nostre esperienze diremo: 

1» gli estraiti acquosi di polmone di coniglio normale sono altamente 

tossici ed m piccolissime dosi uccidono l'animale col quadro delle convul¬ 
sioni clonico-toniche; 

2) a dosi subentranti gli animali sopportano dosi sempre maggiori; 

•>' quando si iniettano dosi non letali ripetutamente, l’animale va in¬ 
contro costantemente ad un progressivo e marcato dimagramento (da 250 a 
»d(i gr. in 30 giorni) e ad un aumento di frequenza del ritmo respiratorio (da 
2 ) a 30 respiri per m’) e cardiaco (da 35 a 4U pulsazioni al m’), disturbi tutti 

che cessano e regrediscono con la sospensione delle iniezioni di sostanza pol¬ 
monare; 

4) l’autopsia degli animali deceduti a seguilo della iniezione di estratto 
polmonare fece rilevare congestione dei visceri e delle sierose fino a versa¬ 
mento emorragico nel peritoneo, mentre fu negativa quando l’animale venne 

sacrificato; gli esami istologici del miocardio non dimostrarono lesioni paren- 
chimatose e interstiziali apprezzabili; 

5) le esperienze di controllo, in cui gli animali furono trattati con 
estratti di cuore e di fegato a dosi molto maggiori, riconfermarono la inno¬ 
cuità di questo trattamento, che anzi portò all’ingrassamento dell’animale. 

Possiamo quindi dire che Vintossicazione cronica sperimentale di estratto 
polmonare a dosi non letali provocò nel coniglio dispnea e tachicardia che 
scomparvero al cessare del trattamento. 

Ma il meccanismo con cui tali turbe funzionali respiratorie e circolatorie 
avvenivano ci sfugge. 

Ci manca un reperto anatomo-patologico positivo e sufficiente a spiegare 
i risultati ottenuti. 

Nè siamo in grado di poter dire se l’aumento degli atti respiratori e delle 
pulsazioni fosse primitivo per azione del tossico sui centri respiratori e sul 
miocardio, o secondario all'aumentato metabolismo di cui faceva fede il mar¬ 
cato dimagramento. 

Esperienze forse sul cuore isolalo sottoposto a perfusione di preparato poi- 
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monare potrebbero risolvere alcune di queste incognite, e questo ci propo¬ 
niamo di eseguire in seguito. 

Poco chiara rimane ancora la causa di questa enorme tossicità degli 
estratti polmonari di animali sani, da alcuni (Boivin, Best, Dole, Dudley, ecc.) 
legata a forte quantità di istamina, sostanza altamente ipotensiva per la sua 
azione vaso-dilatatrice. Se osservazioni cliniche e ricerche sperimentali avva¬ 
lorassero queste ipotesi si potrebbe spiegare la tachicardia e la dispnea come 
espressione di questa ipotensione. 

Ma i più ritengono che gli estratti polmonari agiscano soltanto come tos¬ 
sici del sistema nervoso e dei parenchimi, nel qual caso è facile comprendere 
come il primo a .soffrirne sia il miocardio giungendo in questo i veleni pol¬ 
monari nella massima concentrazione. 

Il caso inedito del prof. Palmieri, di cancro polmonare, riportato dal Ver- 
noni, in cui all’autopsia furono trovati fenomeni degenerativi del miocardio, 
starebbe a sostegno di questa ipotesi e ci spinge a studiare più di proposito- 
in vita e al tavolo autopsico il cuore di questi pazienti. 

I nostri casi clinici e i risultati delle nostre ricerche appoggerebbero dun¬ 
que il detto di Huguenin : 

a La dispnea , nel cancro del polmone, appartiene più al cancro che al 
polmone ». 


RIASSUNTO. 

L A. iniettando estratti polmonari in conigli, ha potuto osservare un au¬ 
mento di frequenza del ritmo respiratorio e cardiaco ed un notevole dima¬ 
gramento dell’animale. In base a tali risultati e ad osservazioni cliniche, con¬ 
corda con coloro che vedono nella dispnea dei portatori di cancro polmonare, 
non la conseguenza della soppressione di tessuto polmonare o di turbe re¬ 
spiratorie, circolatorie, nervose da causa meccanica (semplici concause), ma 
1 espressione di labilità miocardica e respiratoria d’origine tossica, dal tessuto 
polmonare e neoplastico in distruzione. 
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